Google 


This  is  a  digital  copy  of  a  book  thaï  was  prcscrvod  for  générations  on  library  shelves  before  it  was  carefully  scanned  by  Google  as  part  of  a  project 

to  make  the  world's  bocks  discoverablc  online. 

It  has  survived  long  enough  for  the  copyright  to  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  public  domain  book  is  one  that  was  never  subject 

to  copyright  or  whose  légal  copyright  term  has  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  to  country.  Public  domain  books 

are  our  gateways  to  the  past,  representing  a  wealth  of  history,  culture  and  knowledge  that's  often  difficult  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  maiginalia  présent  in  the  original  volume  will  appear  in  this  file  -  a  reminder  of  this  book's  long  journcy  from  the 

publisher  to  a  library  and  finally  to  you. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  libraries  to  digitize  public  domain  materials  and  make  them  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  we  are  merely  their  custodians.  Nevertheless,  this  work  is  expensive,  so  in  order  to  keep  providing  this  resource,  we  hâve  taken  steps  to 
prcvcnt  abuse  by  commercial  parties,  including  placing  lechnical  restrictions  on  automated  querying. 
We  also  ask  that  you: 

+  Make  non-commercial  use  of  the  files  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuals,  and  we  request  that  you  use  thèse  files  for 
Personal,  non-commercial  purposes. 

+  Refrain  fivm  automated  querying  Do  nol  send  automated  queries  of  any  sort  to  Google's  System:  If  you  are  conducting  research  on  machine 
translation,  optical  character  récognition  or  other  areas  where  access  to  a  laige  amount  of  text  is  helpful,  please  contact  us.  We  encourage  the 
use  of  public  domain  materials  for  thèse  purposes  and  may  be  able  to  help. 

+  Maintain  attributionTht  GoogX'S  "watermark"  you  see  on  each  file  is essential  for  informingpcoplcabout  this  project  and  helping  them  find 
additional  materials  through  Google  Book  Search.  Please  do  not  remove  it. 

+  Keep  it  légal  Whatever  your  use,  remember  that  you  are  lesponsible  for  ensuring  that  what  you  are  doing  is  légal.  Do  not  assume  that  just 
because  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  United  States,  that  the  work  is  also  in  the  public  domain  for  users  in  other 
countiies.  Whether  a  book  is  still  in  copyright  varies  from  country  to  country,  and  we  can'l  offer  guidance  on  whether  any  spécifie  use  of 
any  spécifie  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  that  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  means  it  can  be  used  in  any  manner 
anywhere  in  the  world.  Copyright  infringement  liabili^  can  be  quite  severe. 

About  Google  Book  Search 

Google's  mission  is  to  organize  the  world's  information  and  to  make  it  universally  accessible  and  useful.   Google  Book  Search  helps  rcaders 
discover  the  world's  books  while  helping  authors  and  publishers  reach  new  audiences.  You  can  search  through  the  full  icxi  of  ihis  book  on  the  web 

at|http: //books.  google  .com/l 


gm^i^m^^^' 


^r^r\2  2r~r:'2'-r^. 


«S'^îÎA;«"c:cs:î;.'^wo^'^' 


"■^*'^aa:a^«a' 


■^^^^^m^'- 


MUai^L 


LIBRARY 

CooPER  Médical  Collège 


NO.    /<^f/ 

/  f  G1FT   OF 


Ph-^/^^P^- 


^^^i^^^ 


\^f>\^r\f\^-^^'. 


SliilB 

■"4Hk 

\     i  J  »,  A  A  s  A  ' 

''^^^f\^^^ 

^''-^^^P^Rf^PiP^Çi^r^^ 

^   ~    '^ 

"      ^      ." 

"     "      "    r-^  -     .- 

•:;X;;^;;- 

■^O^ÎÎftA^f^?'^'^^'^: 

.. .  _  -  -  -■  -       -  ^  - 

2y^y\f\rr\f^^  r-  - 

-A^^^A^^^,^^^^^^^^ 

.  .^;;,^^sii;S'Ç;o^«^^^^l^^pê^?^ 

..^^^^^^^^'^0^^^' 

.^^f^,^f^^^^': 

_  ^,^^r|^rv^^^|^^*^^jj«j^ 

ENCYCLOPÉDIE  INTERNATIONALE 

DE   CHIRURGIE 


I 


rATHOIOfill  GHIBDBfilllAII  ftlNiBÂlE 
lALADUS  CmiMCALliS  INIMEDSJiS  KT  YIBUIENTIS 


sommaire:  du  tome  premier 

jL    volixiïie   in-S   de   IX'VI-VS^fc   pag^es    avec    99   fisru.ros. 

I.  —  PATHOLOGIE  CHIRURGICALE  GÉNÉRALE. 

TUOI'BLKS   DE    LA  NlTIllTION,    PATUOLOGIK    DK   L  INFLAMMATION,  pai*  S.    StRICKEU,  proft'SSeiH*  tic  pîllllol(i|^i«' 

générale  el  expérimentale  à  TUnivei'silé  de  Vienne. 

Ikllammation,  par  William  H.  Van   BrJBEX,  professeur  de  pathologie  el  de  clinique  rhirurgirale  au 
collège  médical  de  Tliôpital  di  Bollevue,  New-York. 

Etats  (;énkr\ux  kt  trai'matisme,  par  A.  Vkrnecil,  professeur  de  clinitpie  chirurgicale  à  la  F.irullc 
de  médei^ine  de  Paris,  memlire  de  l'Acruiéjnie  de  médecine. 

ScRoFLLE  et   TuRERctLE ,   par  H.  ÏRENTHAM    BuTLiN ,   ftssistanl    chirurgien    à    Sainl-Barlhuloiiicws 
hospilal,  à  Londres. 

Rachitisme,  par  S.  Lewis  Smith,  professeur  de  la  clinique  des  maladies  d'enfants  à  Bellcvue,  Hosjiii.il 
médical  Collège,  à  New- York. 

Scorbut,  par  Philij»  S.  NVales,  chirurgien  général  de  la  marine  dos  États-Unis. 

Shock  et  Emrolik  j;haisseuse,  p  ir  C.  W.  Mansell  Moulin,  feliow  du  Pemhroke  Collège,  à  OaIukI, 
chirurgien  du  London  Hospital,  Londres. 

Delirium  TRAUMATiguE  ET  DKLiRiUM  TREMENs,  par  W.  Hi'NT,  chiruigicn  en  chef  du  Pcnnsylvariia  llnspi- 
tal,  Philadelphie. 

II.   —  MALADIES    CHIRURGICALES   INFECTIEUSES 

ET   VIRULENTES. 

Érysipkle,  par  Alfred  Stillé,  professeur  de  médecine  et  de  cliniipic  médicale  à  ri'niveisilé  de  Penn- 
sylvanie, Philadelf»hie. 

Dk  la  Pyohémie  et  des  états  qui  s'en  RArrRucHENr,  par  Francis  Delafield,  professeur  adjoint  au 
cdlège  des  médecins  et  des  chirurgiens  de  Colomhie,  New-York. 

De  la  Sei'ticémie,  par  le  D'  Maurice  Jeannel,  lauréat  de  la  Société  de  Chirurgie  de  l^iii^;. 

De  la  Pourriture  d'hôpital,  par  M.  le  D' Maurice  Jeannel. 

Hydroi'HOBie  et  Rage,  Morve,  Pustule  MALKiNE,  par  William  S.  Forbes,  démonslialeui-  jiu  Cul  Ni;'' 
médical  de  Jelferson,  doyen  des  chirurgiens  de  l'hôpital  de  Philadelphie. 

Blennorhagie,  par  le  I)^  J.  William  White,  professeur  de  chirurgie  et  de  pathologie  vénérienne  a 
rCniversité  de  Pennsylvanie,  chirurgien  à  l'hôpital  de  Philadelphie. 

1'i^:ere  simple  vénérien  ou  chancroide,   par  F.  R.  Sturgis,  professeur  de  maladies  vénériennes  a 
l'Université  de  New-York. 


e 


SyiUilis,  par  A.  Van  Harlingen,  chef  de  la  clinique  dermatologique  à  l'hôpital  de  rUniversilé  d 
Pennsylvanie,  Philadelphie. 

Bi  noN  d'emrlé.:.  Végétations,  Pseudo-syphilis,  Maladies  vénériennes  des  animaux,  par  H.  U.  Whau- 
ton,  démonstrateur  de  clinique  chirurgicale  à  l'iniversilé  de  Pennsylvanie,  Philadelphie. 

Plmks  empoisonnée-,  i)arJohnH.  Packard,  chirurgien  de  l'hôpital  Saint-Juseph,  à  Philadel]»hie. 


Sm  41»  '-  cUmuoiIm  Tv|i.  et  «ter.  de  Caire . 


■y.ûfâÇ' 
ENCYCLOPÉDIE  INTERNATIONALE 

DE  CHIRURGIE 

PUBLIÉE   SOUS   LA   DIRECTION   DU  DOCTEUR   JOll.N   ASIIURST 

Et  Illustrée  de  flgnres  Isterealëes  dans  le  texte. 
I 


PATHOlOfilI  GHlKimSimi  filNlRÂlI 

s.  sraii:Ki::B,  va.\  uurek,  a.  vkknkl'il,  Tnt:»TKAN  ii.  uiilis,  lkwiï  siiiTJt 

PH.    S.    WALES,    UA.NSKLL    «OVUN     KT    W.    HUM 

lAïADiEs  cHiRCMiiiAiis  wmmii  w  wmwi 


A.    STILU:,    KK.    DKLknKLO,    HAUBIC.E!  JKAN.NKL 

.  wuiTE,  I'.  n.  siLnuis,  s.  va^  rablinoen,  u.  r.  whabto 

UUVKAGE  PRÉCÉDÉ  D'UHE    lATRODUCTIUN 


Par    L.   GOSSFXIN       T,,C    ) 


Professeur  de  cIinic{uo  cIlirurKicalo  \  la  Ficulté  de  médecine  de  Piris, 

Chirurgien  do  l'Iiùpiul  do  U  Charitc, 

Uembra  do  l'Académie    des    Sciences  et   de   l'Académie   do   lucdecînc. 


PARIS 

LIBRAIRIE  J.-B.    BAILLIÉRE    et    FILS 

lU,  Rue  HautcrouillD,  piès  du  liuuluvacd  Saiiil-GiTJuaiii 
1883 


•           • 

•  • 

•  •  • 

•  •  • 

•                • 

•        •  * 

• 

•       • 

m    mm 

•  •              • 

•     •    * 

•     * 

•  •  • 

»              •  • 

•  •  • 

•    •             • 

•   •  •  • 

•     < 

•      0 

•  •    • 

•  •  •            • 

•  •         • 

•       t 

>  *•  • 

•    •  •  < 

1          mm* 

•         •  •  •  • 

/ 


INTRODUCTION 


PAR    M.    L.    GOSSELIN 

Protesseur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien  de  Thûpital  de  la  Charitéi 
membre  de  rAcadémie  des  sciences  et  de  FÂcadémie  de  médecine. 


J'ai  accédé  volontiers  à  la  demande  qu'ont  bien  voulu  me  faire  MM.  J.-B.  Baillière 
el  Fils  de  présenter  au  public  l'édition  française  de  V Encyclopédie  internationale  de 

chirurgie. 

Cet  ouvrage  est  né  d'une  difficulté  que  j'ai  pu  constater  dès  mes  débuts  dans  la 
carrière,  et  que  j'ai  vue  s'accentuer  de  plus  en  plus,  celle  qu'ont  les  plus  grands  tra- 
vailleurs à  terminer  euxrmêmes  un  ouvrage  complet  de  chirurgie.  Les  publications 
^soQt,  en  effet,  tellement  multipliées,  qu'un  auteur  ne  peut,  à  lui  seul,- rassembler 
^ous  les  documents,  français  et  étrangers,  relatifs  à  chacun  des  sujets  dont  il  veut 
présenter  l'exposé  à  ses  lecteurs. 

Sans  doute  la  France  a  pu  longtemps,  sans  faire  beaucoup  d'emprunts  à  l'étranger, 
voir  naître  d'importants  ouvrages  qui  ont  imprimé  une  vigoureuse  impulsion  à  cette 
.  partie  de  la  science.  Sans  remonter  jusqu'à  A.  Paré,  il  me  suffira  de  rappeler  les 
écrits  de  Jean-Louis  Petit,  de  Desault,  de  Pelletan,  de  Boyer,  de  Richerand,  de 
Dupuytren,  de  Sanson,  de  Bérard,  de  Yelpeau,  do  Nélaton,  ainsi  que  les  grandes 
discussions  chirurgicales  de  notre  Académie  de  médecine  et  de  la  Société  de  chi- 
nirgie  de  Paris. 

Sans  doute  aussi  les  chirurgiens  de  notre  époque  et  la  jeunesse  dont  ils  préparent 
l'aveûir  s'efforcent  de  perpétuer  les  traditions  de  nos  grands  maîtres,  et  de  les  per- 
fectionner par  des  travaux  et  des  progrès  incessants. 

Mais,  plus  que  jamais,  la  science  est  devenue  cosmopolite  ;  dans  le  nouveau,  comme 
daw  l'ancien  monde,  se  réalisent  des  progrès  dont  nous  sommes  obligés  de  tenir 
compte.  La  facilité,  si  grandement  accrue  depuis  une  vingtaine  d'années,  des  rela- 
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lions  internationales,  le  nombre  considérable  des  recueils  périodiques  qui  se  publient 
à  Tétranger,  notamment  en  Angleterre,  en  Allemagne  et  en  Amérique,  nous  appor- 
tent à  chaque  instant  des  idées  ou  des  pratiques  nouvelles  et  imposent  à  nos  chirur- 
giens Tobligation  de  se  tenir  au  courant  de  ces  innovations  et  de  les  utiliser  dans 
les  œuvres  qu'ils  produisent. 

La  même  nécessité  existe  pour  les  auteurs  de  toutes  les  nations,  et  voilà  pourquoi 
il  est  presque  impossible  à  Theure  actuelle  de  mener  à  bonne  fin  un  traité  complet 
de  Chirurgie. 

Les  chirurgiens  américains  ont  compris  cette  difficulté,  et  c'est  en  vue  de  la  sur- 
monter qu'ils  se  sont  réunis  en  grand  nombre  pour  publier  V Encyclopédie  interna- 
tionale de  chirurgie^  sous  la  direction  et  la  savante  impulsion  de  M.  le  docteur 
John  Ashurst,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  TUniversité  de  Pennsylvanie, 
auquel  des  félicitations  sont  dues  pour  la  conception  et  la  mise  en  train  de  cette 
œuvre  considérable. 

Les  collaborateurs  principaux  deM.  Ashurst  ont  été:  pour  l'Amérique,  MM.  Van 
Buren,  A.  Stillé,  F.  Delafield,  J.  R.  Sturgis,  R.  W.  Taylor,  A.  H.  Buck,  J.  Marion 
Sims,  etc.  ;  pour  l'Angleterre,  MM.  Th.  Bryant,W.  Cheyne,  E.  Bellamy,  P.  H.  Wat- 
son,  W.  Adams,  C.  Heath,  Macleod,  E.  H.  Bennett,  T.  Annandale,  W.  Mac  Cormac, 
J.  Wood,  W.  AUingham;  pour  l'Allemagne,  MM.  Stricker,  de  Vienne,  Kraske  et 
Volkmann,  de  Halle  ;  pour  la  France,  MM.  Verneuil,  Duplay  et  Nicaisc,  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris;  OUier,  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

C*est  ainsi  que  dans  le  tome  1  les  quatre  articles  qui  ouvrent  la  marche  sont  dus^ 
l'un  à  un  Français,  l'autre  à  un  Anglais,  le  troisième  à  un  Américain,  et  le  dernier 
à  un  Allemand. 

MM.  J.-B.  Baillière  et  Fils,  sachant  le  succès  obtenu  par  les  deux  volumes  déjà 
parus  de  V Encyclopédie  internationale  de  chirurgie,  et  entraînés  par  leur  goût,  depuis 
longtemps  connu,  pour  les  publications  utiles,  ont  eu  la  bonne  pensée  de  mettre  cet 
ouvrage  à  la  disposition  des  chirurgiens  français. 

Dans  ce  but,  ils  ont  demandé  et  obtenu  l'autorisation  de  faire  traduire  tous  les 
articles  de  l'édition  américaine  qui  se  publie  à  New-York.  Ils  ont  fait  appel  pour 
cette  traduction  à  quelques-uns  de  nos  jeunes  confrères,  parmi  lesquels  je  distingue 
MM.  Chauvel,  Poinsot,  Ch.  Schwartz,  Quenu,  E.  Rochcfort,  Ad.  Colson,  Lannois, 
Paul  Rodet,  Albert  Picard,  Hillemand,  De  la  Harpe,  etc. 

Ils  ont  demandé  à  quelques-uns  des  auteurs  étrangers  de  revoir  leur  œuvre  pri- 
mitive, et  de  la  compléter  pour  l'édition  française. 

Ils  se  sont  fait  en  outre  accorder  le  droit  de  faire  des  additions  ;  c'est  pourquoi 
les  traducteurs  ont  pu  signer  de  leurs  noms  quelques  notes  dont  le  lecteur  appré- 
ciera Tutilité. 


De  pins,  ils  ont  obtenu  de  quelques  chirurgiens  français  qu'ils  écrivissent  spc- 
cialemeot  pour  cette  édition  des  articles  entièrement  nouveaux,  qui  traitent  de 
certains  points  trop  brièvement  exposés  dans  Tédilion  originale. 

Parmi  ces  articles,  je  dois  citer  celui  que  M.  le  docteur  Maurice  Joannel,  lauréat 
de  la  Société  de  chirurgie,  consacre  dans  ce  premier  volume  à  Texamen  des  [ques- 
tions de  la  Septicémie^  de  \  Infection  'purulente  et  de  la  Powriture  d'hôpital,  si  bien 
étudiées  en  France  depuis  une  vingtaine  d'années,  et  rendues  plus  actuelles  encore 
par  les   travaux  de  M.  Pasteur. 

On  me  permettra  de  citer  aussi  Farlicle  que  j'ai  écrit  moi-même  pour  le  deuxième 
volume  sur  la  Technique  des  Inhalations  anesthésiqites. 

\u  moyen  des  additions  que  je  viens  de  signaler,  cet  ouvrage  n'est  plus  une 
simple  traduction,  mais  devient  un  livre  nouveau,  dans  lequel  la  pathologie  externe 
et  la  médecine  opératoire  sont  exposées,  aussi  complètement  que  possible,  par  une 
<i(Tie  d'auteurs  appartenant  à  des  nationalités  diverses. 

Le  tome  ]•'  de  V Encyclopédie  internationale  de  chirurgie  comprend  d'abord  ce  que 
Ton  a  appelé  la  Pathologie  chirurgicale  générale;  c'est  là  que  sont  étudiés  les  Trou- 
bles de  la  nutrition,  V Inflammation ^  les  Etats  généraux  et  le  Trattmatisme,  la  Scrofule 
el  le  Tubercule,  le  Rachitisme,  le  Scorbut,  le  Shock,  le  Delirium  traumatique,  etc. 
Pais  viennent  les  Maladies  cbirurgicales  infectieuses  et  virulentes  :  YÉn/sipèle,  la 
fyohémie,  la  Septicémie,  la  Pourriture  d hôpital,  V Hydrophobie  et  Rage,  la  Morve, 
la  Pustule  maligne,  les  Maladies  vénériennes  (blennorrhagie,  ulcère  simple  vénérien 
ou  chancroïde,  syphilis,  bubon  d'emblée,  végétations,  etc.),  les  Plaies  empoi- 
mmées,  etc. 

Le  tome  II  comprend  la  Chirurgie  générale,  dont  les  principales  divisions  sont: 
le  Diagnostic  chirurgical,  la  Petite  chirurgie,  la  Chirurgie  opératoire,  VAncsthésio 
el  les  Anesthésiques,  les  Amputations,  le  Pansement  de  Lister,  la  Chimrgie  plas- 
tique; les  Maladies  chirurgicales  communes  aux  divers  tissus  organiques,  c'est-à-dire 
^^'^  Abcès,  Contusions,  Plaies,  Plaies  par  armes  à  feu  et  Plaies  par  armes  blaiiches, 

Mitres,  Congélations,  Ulcères,  Gayigrènc  et  Maladies  gangreneuses,  et  les  Maladies 

chirurgicales  spéciales  a   chaque   tissu   organique,  {peau,    tissu  cellulaire,   bourses 

séreuses,   etc.). 
Le  tome  111  comprend  les  Maladies  chirurgicales  des  Nerfs,  des  Vaisseaux  sanguins 

et  an  Os, 

Le  tome  IV  traite  des  Maladies  chirurgicales  des  Articulations,  des  liésectiom 
H  de  h  Chirurgfe  orthopédique.  Ici  se  termine  l'élude  des  Mnladie>  chirurgicales 
>périales  à  chaque  tissu,  et  commmence  la  Chirurgie  des  régions,  qui  comprend  : 
les  Maladies  de  la  Tète,  de  la  Colonne  vertébrale,  des    Vcx  vX  des   Oreilles. 

Hans  le  tome  V  sont  étudiées  les  Maladies  du  Nez  et  des  Siwfs  fmnlaux,  de  la 
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Face  y  des  Lèvres  ^  de  la  Bouche^  de  la  Langue,  du  Palais,  de  la  Mâchoire^  de  t  Appâte 
dentaire,  de  la  Poitrine,  du  Sein,  de  f  Abdomen,  des  Intestins,  de  PAnus  et  le  Rectun 

Le  tome  VI  renferme  la  fin  des  maladies  chirurgicales  des  Régions:  Ovaires,  Utéru 
Vessiej  Prostate,  Urèthre,  et  celles  des  Organes  sexuels  de  t homme  et  de  la  ftmm 

Un  Appendice  est  consacré  à  VHygiène  hospitalière,  et  à  d'autres  questioi 
connexes,  également  importantes  pour  le  chirurgien. 

Une  Table  alphabétique  disposée  à  la  fin  de  l'ouvrage  viendra  faciliter  [ 
recherches. 

Ainsi  conçu  et  exécuté,  cet  ouvrage  me  parait  appelé  à  rendre  de  grands  service 
en  présentant  Tétat  actuel  de  la  science  chirurgicale  dans  tous  les  pays  et  en  mettai 
les  praticiens  au  courant  des  méthodes  qui  ont  pris  droit  de  cité  chez  nos  voisins 
au  delà  de  l'Atlantique. 

Je  ne  crois  pas  me  tromper  en  avançant  que  VEncyclopédie  internationale  t 
Chirurgie  est  destinée  à  prendre  une  place  des  plus  honorables  dans  notre  litti 
rature  médicale. 


L.  GOSSELIN. 


Paris,  15  Novembre  4882. 
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Hypérémie,  Anémie  et  Ischémie. 

On  désigne  sous  le  nom  d^hypérémie  la  ré- 
pléiion  excessive   des  vaisseaux  sanguins  par 
le  sang.  Quand   le  système   circulatoire    tout 
enlier  contient  une  quantité  exagérée  de  sang^ 
on  désigne  cette  condition  sous  le  nom  de  plé- 
thore. Le  terme  d'hypérémie  ne  trouve  donc  son 
application  que  lorsqu'il  s'agit  d'un  territoire 
Tasculaire  limité,  d'un  organe  en  particulier  ou 
d'une  portion  d'organe.  En  conséquence,  lors- 
qu'on fait  usage  du  mot  hypérémie^  il  faut  y  join 
dre  la  mention  de  la  région  qui  est  le  siège  de 
C(Ue  surcharge  de  sang.  Ainsi  on  dira  hyper é 
mû  an  foie,  du  reirij  du  cerveau,  mais  on  ne  dira 
pas({a*an  individu  présente  de  Thypérémie. 

Quand  les  vaisseaux  sanguins  se  dilatent,  leur 
contenu  augmente  nécessairement  ;  il  ne  sau- 

(IJ  Traduit  par  M.  le  D'  Ch.  Schwartz  (pages  1  à  32), 
et  par  M.  le  D'  Lannois  (pages  33  à  fin  ).  —  La  traduc- 
tion a  été  rerue  par  Fauteur,  qui  a  fait  quelques  addi  - 
tioos  pour  J 'édition  française. 

Encycl.  de  chirurgie. 


trait  y  avoir  d'hypérémie  san»  dilatation  des  vais 
seaux.  L'hypérémie  et  la  dilatation  des  vaisseaux 
sont  donc  des  faits  connexes.  Si  on  injecte  un 
liquide  coloré  dans  un  organe,  cet  organe  ne 
prend  la  coloration  de  la  matière  injectée  que 
lorsque  cette  matière  vient  remplir  les  capillai- 
res. Si  on  se  sert  d'une  substance  qui  ne  pénè- 
re  pas  dans  les  capillaires  (par  exemple  du- 
cinabre  en  suspension  dans  de  la  cire),  les 
artères  ou  les  veines  seules  se  colorent,  selon 
que  l'injection  est  pratiquée  dans  les  unes  ou 
dans  les  autres.  Les  artères  et  les  veines  d'un 
organe  en  effet  forment  des  branches  indépen- 
dantes, au  lieu  que  les  capillaires  traversent 
l'organe  entier  en  formant  un  réseau  assez 
serré  pour  qu'il  soit  impossible  d'en  distinguer 
les  mailles  à  l'œil  nu.  Aussi,  quand  le  réseau 
capillaire  est  rempli  d'un  liquide  coloré,  l'organe 
est-il  coloré  en  entier  ;  or,  puisque  l'hypérémie 
est  caractérisée  par  une  coloration  difluse  de 
toute  une  région,  on  peut  en  conclure  avec 
certitude  que  dans  l'hypérémie  les  capillaires 
sont  dilatés. 

I.  —  1 
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HTPéaÉllIB  ACTIVE. 

Dans  la  peau  et  dans  les  muqueuses  accessi- 
bles à  la  vue  Vhypéréinie  active  est  caractéri- 
sée par  une  coloration  diffuse  d'un  rouge  vif 
(artérielle).  Les  parties  présentant  cette  colora- 
tion sont  plus  chaudes  au  toucher  que  les  par- 
ties avoisinantes.  Nous  savons  déjà  ce  que  dé- 
note la  coloration  diffuse;  elle  est  l'expression 
de  la  plénitude  des  capillaires.  Cette  coloration 
est  d'un  rouge  vif,  parce  que  les  capillaires  sont 
remplis  d*un  sang  d*un  rouge  vif,  de  sang  ar- 
tériel. Mais  d'où  provient  l'élévation  de  la  tem- 
pérature ? 

Quand  la  peau  devient  exsangue,  elle  se 
refroidit;  elle  tend  à  se  mettre  en  équilibre 
avec  la  température  ambiante.  Dès  qu'elle  se 
colore  en  rouge  vif,  en  conséquence  de  la  dila- 
tation des  vaisseaux  sanguins,  elle  s'échauffe. 
11  est  donc  probable  que  c'est  le  sang  qui 
échauffe  la  peau  ;  que  les  vaisseaux  sanguins 
jouent  le  même  rôle  qu'un  système  de  tubes 
dans  une  machine  à  vapeur.  Quand  Teau 
chaude  circule  à  travers  ces  tubes,  Fair  ambiant 
s'échauffe  ;  quand  le  liquide  fait  défaut,  l'air 
ambiant  se  refroidit.  Nous  sommes  ainsi  con- 
duits à  penser  que  plus  le  sang  circule  vite  à 
travers  un  territoire  cutané,  plus  ce  territoire 
s'échauffe.  Il  est  évident  que  la  température  s'é- 
lèvera jusqu'à  ce  qu'elle  ait  atteint  celle  du 
sang.  En  d'autres  termes,  nous  pouvons  con- 
clure de  l'augmentation  de  la  chaleur  au  siège 
de  la  tluxion  (hypérémie  active)  —  fait  dont 
nous  avons  la  démonstration  —  que  le  courant 
sanguin  est  accéléré  dans  la  partie  congestion- 
née. Comme  nous  verrons  plus  loin,  le  fait  de 
cette  accélération  a  été  démontré  expérimentale- 
ment. 

Cette  accélération  du  courant  sanguin  nous 
conduit  à  d'autres  résultats  encore.  Supposons 
que  R  et  T  (fig.  1)  représentent  deux  rivières. 
Ces  rivières  doivent  être  reliées  par  le  canal  ab. 
Supposons  de  plus  que  l'eau  en  R  a  un  cou- 
rant plus  fort  qu'en  T,  que  par  conséquent  elle 
coule  dans  le  canal  suivant  la  direction  des 
flèches,  de  R  vers  T.  Si  le  canal  ab  est  élargi  au 
point  c  —  par  la  présence  d'un  réservoir  en  ce 
point  par  exemple  —  au  moment  où  l'on  ou- 
vrira ce  réservoir,  le  courant  sera  plus  rapide 
de  a  en  c,  et  cette  accélération  durera  jusqu'à 
ce  que  le  réservoir  c  soit  rempli.  Mais  dès  que 
cette  condition  sera  réalisée,  l'eau  ne  coulera  pas 
plus  vite  qu'auparavant,  soit  en  a,  soit  en  6,  tan- 
dis que  dans  le  réservoir  c  elle  coulera  même 


plus  lentement  que  partout  ailleurs.  S'il  faut 
accélérer  le  courant  dans  les  portions  étroita 
du  canal  ab,  d'un  côté  quelconque  du  ré8e^ 
voir  c,  ce  canal  devra  être  élargi  dans  tout 
son  parcours  de  Tune  à  l'autre  de  ses  exM- 
mités. 

Supposons  maintenant  que  R  représente  une 
grosse  artère,  T  une  grosse  veine,  a  une  petite 
artère  parcourant  une  portion  de  pemu  hypéié- 
miée,  o  le  réseau  capillaire,  et  6  la  petite  veine 


Fig.  1.  —Schéma  du  courant Mui'giiio. 

qui  transporte  le  sang  de  la  région  congestion- 
née dans  la  grosse  veine.  11  est  f adle  de  com- 
prendre qu'une  dilatation  des  capillaires  seuls 
n'est  pas  suffisante  pour  produire  une  accéléra- 
tion permanente  du  courant  sanguin  et  une 
élévation  permanente  de  la  température.  Pour 
que  ce  résultat  se  produise,  il  faut  que  le 
système  vasculaire  tout  entier  de  cette  région 
soit  dilaté,  la  petite  artère,  les  capillaires,  et 
la  petite  veine  jusqu'à  son  embouchure  dans 
le  gros  tronc  veineux  le  plus  voisin.  Ce  n'est 
qu'à  ces  conditions  que  le  sang  peut  couler 
plus  rapidement  à  travers  la  partie  ou  mieox 
que  cette  partie  peut  être  traversée  par  ans 
plus  grande  quantité  de  sang  dans  l'unité  de 
temps,  ce  qui  détermine  une  élévation  de  sa 
température. 


HYPÉRÉMIB  PASSIVE. 

L'hypérémie  passive  est  caractérisée  dans  h 
peau  par  une  coloration  veineuse  diffuse  et  ptr 
une  température  relativement  basse.  La  coloiir 
tion  diffuse  indique  ici  encore  une  dilatatioe 
des  capillaires,  mais  rabaissement  de  la  teo^ 
rature  nous  fait  présumer  que  le  courant  san- 
guin est  retardé  dans  les  capillaires.  C'est  de 
la  même  manière  que  nous  pouvons  expliquer, 
la  coloration  veineuse.  Quand  le  sang  coule  plu 
rapidement  que  de  coutume  à  travers  les  ca^ 
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HYPÉRËMIE,  ANËMrE  ET  ISCHËMIE. 


Ures,  il  n*est  pas  aussi  veineux  que  d'ordinaire 
quand  il  anÎTe  aux  veines,  en  d'autres  termes, 
il  est  d'on  rouge  plus  vif.  Quand  il  coule  plus 
lentement  que  d'habitude,  il  est  par  contre  plus 
veineux,  n  est  donc  clair  qu'une  peau,  qui  est  le 
siège  d*nne  hypérémie  nctive,  doit  être  colorée 
en  rouge  Tif,  et  qu'une  peau  hypérémiée  passi- 
Tement  dort  an  contraire  avoir  une  teinte  vei- 
neuse ;  on  peut  donc  à  juste  titre  considérer 
llijpérémie  active  comme  une  fluxion  eil^L  pas- 
sive comme  une  s^dse.  Pour  qu'il  se  produise  une 
hypérémie  par  stase,  il  faut  que  le  sang  rencon- 
tre nn  obstacle  sur  son  parcours.  De  plus,  si  la 
érection  du  courant  sanguin  est  normale,  cet 
obstacle  doit  se  trouver  du  côté  de  la  veine. 
Une  obstruction  artérielle  en  effet  empêcherait 
\e8  ca^Haires  de  se  remplir,  et  une  obstruction 
des  capillaires  eux-mêmes  diminuerait  égale- 
ment leur  contenu  ;  dans  les  deux  cas  c'est  de 
Vischémie  et  non  de  l'hypérémie  qui  en  serait  le 
résultat.  Une  entrave  au  cours  du  sang  peut 
produire  de  l'hypérémie  dans  le  cas  seulement 
où  elle  est  située  du  côté  de  la  circulation  vei- 
neiue  ;  c'est  seulement  sous  cette  condition  que 
les  capillaires  peuvent  se  remplir  et  se  remplir 
iVeicès  du  sang  venant  des  artères.  Il  y  a  ce- 
pendant une  seule  exception  à  cette  règle  géné- 
rski  c'est  dans  le  cas  de  reflux  du  sang  des 
veioe8.Pour  éviter  les  redites,  cette  exception  sera 
eiamiate  dans  une  des  pages  suivantes  (p.  17). 

AlfftMIB  ET  ISCHÉMIE. 

Le  mot  anémie  est  ordinairement  employé 
en  opposition  avec  celui   de  pléthore.  L'ané- 
mie signifie  donc  une  diminution   anormale 
de  la  quantité  du  sang.  Mais  cette  définition 
oe  doit  pas  être   prise  dans  un  sens  littéral. 
On  dit  qu'un    individu   est  anémique   quand 
fl  présente  de  la  pâleur  de  la  face,  des  lèvres, 
des  gencives;  mais  la  pâleur  n'est  pas  due 
nécessairement  à  la  diminution  dans  la  quan- 
tité totale  du  sang.  Un  individu  peut  avoir  une 
quantité  de  sang  normale  ou  même  une  quantité 
rapérieure  à  la  normale  et  pourtant  être  pâle  par 
suite  de  la  diminution  du  nombre  des  globules 
ronges  et  de  leur  remplacement  par  quelque 
antre  élément.  Dans  la  leucocythémie,  par  exem- 
ple, on  trouve  une  diminution   marquée  du 
nombre  des  globules  rouges  et  un  accroisse- 
ment des  blancs.  Le  sang  d'un  sujet  leucocy- 
tbémique  n'est  pas  en  fait  d'un  rouge  aussi 
foncé  que  le  sang  normal,  non  pas  tant  parce 
qu'il  contient    trop    de   globules  blancs  que 
(arce  qu'il  en  ôonlient  trop  peu  de  rouges.  Le 


sang  serait  tout  aussi  pâle  même  si  les  globules 
blancs  étaient  remplacés  par  un  autre  élément 
incolore,  tel  par  exemple  que  le  plasma  san« 
guin.  La  pâleur  d'un  individu  ayant  le  chiffre 
normal  de  globules  rouges  peut  en  outre  être 
due  à  une  insuffisance  de  la  matière  colorante» 
chaque  globule  rouge  étant  moins  fortement 
coloré  qu'à  l'état  normal  (i). 

C'est  pourtant  d'une  importance  secondaire 
de  savoir  à  laquelle  de  ces  causes  est  due  ia 
pâleur,  puisque,  quelle  qu'elle  soit,  cette  déco- 
loration dépend  principalement  de  l'insuffi- 
sance de  la  matière  colorante.  C'est  cette  ma- 
tière colorante  (hémoglobine)  qui  fixe  l'oxygène 
dans  les  poumons  et  pourvoit  à  l'échange  de 
l'oxygène  et  de  l'acide  carbonique  —  respira- 
tion interne  —  portée  par  les  globules  rouges  au 
moment  où  ceux-ci  traversent  les  capillaires. 
11  importe  donc  peu  que  la  matière  colorante 
soit  diminuée  par  suite  de  la  diminution  de  la 
masse  du  sang,  ou  de  la  diminution  du  nom- 
bre des  globules  rouges,  ou  de  leur  pâleur  ex- 
cessive. D'autre  part,  une  diminution  de  la 
masse  totale  du  sang  ne  peut  être  diagnosti- 
quée au  lit  du  malade  avec  les  moyens  dont 
nous  disposons  aujourd'hui.  Même  dans  le  cas 
d'anémie  par  hémorrhagie,  on  ne  peut  assurer 
avec  certitude  que  c'est  réellement  la  diminu- 
tion de  la  masse  totale  du  sang  qui  détermine 
les  traits  de  la  maladie.  Les  recherches  de  C 
Ludvdg  et  de  ses  élèves  nous  ont  montré  que 
le  sang  est  remplacé  très  rapidement  après  les 
hémorrhagies,  probablement  par  de  la  lymphe 
incolore  :  j'ai  montré  (2),  d'autre  part,  qu'une 
grenouille,  dont  le  sang  a  été  remplacé  aussi 
complètement  que  possible  par  une  solution 
étendue  de  sel,  présente,  quelques  heures 
après,  un  très  grand  nombre  de  globules  blancs 
circulant  dans  les  vaisseaux  avec  un  petit  nom- 
bre de  globules  rouges. 

Finalement  il  faut  prendre  en  considération 
ce  fait  que  la  pâleur  de  la  face,  des  lèvres  et  des 
gencives,  et,  en  général,  de  tous  les  organes, 
peut  aussi  être  produite  par  une  contraction 
permanente  des  vaisseaux  sanguins.  Dans  ce 
cas  on  emploie  également  le  mot  d'anémie,  mais 
ici  en  opposition  avec  celui  d*hypérémie. 

On  se  sert,  il  est  vrai,  du  mot  anémie  pour 
désigner  une  pénurie  locale  du  sang  ;  mais  ou 
dit  communément  anémie  du  foie,  du  rein,  ou 
du  cerveau,  sans  tenir  aucun  compte  de  la  masse 
totale  du  sang. 

(1)  Duncan,  Wiener  Sitzungsberichte,  18G7. 

(î)  Studien  aus  dem  Instit.  f,  experim,  Path.  1869, 
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Causes  de  rhypérémie  et  de  rischémle. 

La  cause  immédiate  de  Thypérémie  comme 
de  l'ischémie  doit  être  sans  aucun  doute  cher- 
chée, comme  je  l'ai  déjà  fait  remarquer  (page  i), 
dans  un  changement  de  calibre  des  vaisseaux 
sanguins.  Nous  sommes  conduits  ainsi  à  une 
seconde  question,  celle  de  la  contraction  et  de 
la  dilatation  des  vaisseaux.  Je  diviserai  la  ré- 
ponse à  celte  question  en  plusieurs  points.  J'é- 
tudierai d'abord  l'appareil  contractile  bien 
connu  des  vaisseaux  ;  je  consacrerai  un  autre 
paragraphe  à  la  contractilité  des  capillaires  ;  je 
traiterai  ensuite  du  modus  operandi  de  ces  mou- 
vements séparément,  et  finalement  je  consi- 
dérerai les  nerfs  qui  gouvernent  ces  contrac- 
tions. 

DES    ÉLÉMENTS  CONTRACTILES  DES    VAISSEAUX 

SANGUINS. 

Les  artères  possèdent  une  couche  de  fibres 
musculaires  lisses  disposées  circulairement, 
dont  la  contraction  doit  nécessairement  ré- 
trécir la  lumière  du  vaisseau.  Plus  large  est 
l'artère,  plus  cette  tunique  de  fibres  muscu- 
laires lisses  est  mêlée  d'éléments  élastiques, 
et  plus  la  contractilité  du  tube  dans  son  entier 
est  amoindrie.  La  puissance  contractile  est  par 
conséquent  beaucoup  plus  marquée  dans  les 
petites  artères  que  dans  les  grandes,  les  plus 
petites  artères  pouvant  se  contracter  au  point 
que  leur  lumière  s'efface.  Quand  la  contrac- 
tion des  muscles  circulaires  cède,  les  airtères 
se  dilatent  nécessairement  de  nouveau  et  se 
remplissent  par  suite  de  la  pression  que  le  sang 
(en  réalité  le  cœur)  exerce  sur  elles.  Ainsi  la 
contraction  des  fibres  circulaires  détermine 
un  rétrécissement  des  vaisseaux,  tandis  que  le 
relâchement  de  ces  mômes  fibres  en  détermine 
la  dilatation.  On  suppose  généralement  que  le 
tissu  élastique  prend  part  au  rétrécissement  des 
artères,  car  on  pense  que  les  fibres  élastiques 
sont  distendues  par  l'impulsion  que  le  sang  re- 
çoit pendant  la  systole,  et  qu'elles  reprennent 
leurs  dimensions  premières  pendant  la  dia- 
stole. 11  est  certain  que  la  paroi  artérielle  est 
distendue  par  suite  de  chaque  systole  ;  mais  il 
n'est  pas  prouvé  que  les  éléments  dits  élasti- 
ques de  la  paroi  artérielle  subissent  cette  dis- 
tension. En  général  nous  ignorons  si  les  élé- 
ments élastiques  de  l'organisme  possèdent  une 
élasticité  méritant  d'être  mentionnée.  —  11  ne 
faut  pas  nous  laisser  tromper  par  cette  dcsi-  ! 


gnation  d'  «  élastiques  >  ;  ces  fibres  ont  été  dé- 
signées ainsi,  parce  que  les  filaments  d'une  de 
leurs  extrémités  déchirée  se  recourbent  en  de- 
dans comme  des  ressorts  élastiques;  mais  nous 
ignorons  si  ces  fibres  sont  extensibles  à  la  ma- 
nière du  caoutchouc  ;  je  ne  crois  même  pas  la 
chose  probable.  Les  recherches  de  Spina  (i)  mon- 
trent que  les  fibres  élastiques  sont  des  cellakf 
vieillies  et  devenues  résistantes;  ceUules  (oa 
prolongements  de  cellules)  qui,  à  Tétat  inflam- 
matobre,  redeviennent  aussi  souples,  aiwi 
mobiles  et  aussi  capables  de  prolifération  qoe 
les  cellules  jeunes  de  l'embryon.  II  n*y  a  pas  de 
raison  pour  considérer  les  cellules  deiemm 
résistantes  comme  plus  extensibles  que  les 
autres  éléments  de  nos  tissus.  Je  crois  phv 
probable  que  l'artère,  dans  son  ensemble, 
possède  un  certain  degré  d'élasticité,  et  qa'eDe 
a  le  pouvoir  in  toto  de  se  contracter  i^r^  une 
certaine  distension,  dès  que  la  pression  ou  11 
tension  cède. 

Les  parois  des  veines  possèdent  également 
des  fibres  musculaires  lisses,  mais  non  disposées 
circulairement  comme  dans  les  artères.  Cepen- 
dant les  veines  sont  contractiles  à  on  degré  tnen 
marqué.  Si  on  irrite  mécaniquement  la  veine 
jugulaire  dénudée  d'un  lapin,  èQe  se  contracte 
jusqu'au  point  d'effacer  presque  sa  lumière.  La 
contraction  des  veines  est  d*aatant  plus  frap- 
pante qu'elles  sont  aussi  très  extensibles.  Aussi- 
tôt que  le  courant  sanguin  est  obstrué  dans  la 
veine  jugulaire,  le  vaisseau  se  gonfle,  bien  que 
le  sang  y  coule  à  une  pression  très  basse.  Noos 
savons  très  peu  de  chose  sur  le  mécanisme  de 
cette  contraction  ;  on  ne  s'explique  guère 
comment  des  fibres  musculaires  longitudinile» 
peuvent  produire  un  rétrécissement  davaissean. 
Les  vaisseaux  sanguins  cependant  possèdent, 
outre  les  fibres  musculaires^  d'autres  éléments 
qui  peuvent  les  faire  se'  contracter  sur  eox* 
mêmes.  Ces  éléments  se  trouvent  dans  la  toni* 
que  interne. 

La  tunique  interne  des  vaisseaux  sangoios 
tapisse  le  système  vasculaire  en  entier.  Dam  le 
cœur  elle  est  représentée  par  l'endoeude. 
L'endocarde  conduit  directement  à  la  tnmqae 
interne  des  artères,  laquelle  se  contiouft  dans 
les  capillaires,  et  devient  plus  loin  la  toniqne 
interne  des  veines.  Dans  les  capillaires  la  ti*  : 
nique  interne  se  trouve  en  contact  immédiat 
avec  le  tissu  avoisinant,  ou  bien  est  seulement 
accompagnée  par  un  rudiment  de  la  tonique 
adventice.  £n  d'autres  termes,  la  paroi  des  ca- 

(1)  Spina,  Mediz.  Jahrbùcher^  187S  und  1875. 
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{dllaîTes    est'  ormée  exclusiTement  ou  pres- 
que exdasiTament  par  la  tunique  interne.  Les 
capillaim  cependant  possèdent  un  certain  de- 
gré de  coDtractilité  ;  ils  peuvent  se  contracter  et 
se  dilater  actiiement,  bien  qu'ils  ne  possèdent 
pas  de  fibres  musculaires.  —  Nous  pourrions 
donc  so^oeer  que  les  veines  sont  capables  de 
Gontraetioa  et  de  dilatation  grâce  à  la  contrac- 
tilité  de  leur  tunique  interne.  Mais  la  contrac- 
tilité  des  oq^Oaires  n'a  pas  le  même  caractère 
que  la  GootradDifé  musculaire.  La  doctrine  de 
la  eontractOilé  des  capillaires  n'est  pas  du  tout 
généralement  acceptée,  et  une  partie  seulement 
de  ceux  qui  Tadmeltent  ont  obserré  le  phéno- 
mène. Aussi  ne  dsTons-nouspas  accepter  aveu- 
glémenl  celle  doctrine  et  bâtir  sur  elle  des  théo- 
ries. Noos  devnns  avant  tout  nous  familiariser 
plus  élraifenient  avec  elle,  et,  comme  c'est  un 
sigeC  de  très  grande  importance  en  pathologie, 
spécialement  en  ce  qui  concerne  la  théorie  de 
rinflammationv  j'y  consacrerai  un  paragraphe 


DK  LA  comrnACTiLrrA  des  capillairss. 

En  1865  î*ai  avancé  pour  la  première  fois  l'opi- 
mon  q[ue  les  parois  des  capillaires  n'étaient  pas, 
comme  on  le  npposait  alors,  de  pures  mem- 
branes élastiqoes  sans  vie,  sans  structure  (1), 
mais  qu'elles  étaient  formées  par  une  matière 
contractile.  J'avais  observé  que  les  capillaires 
de  la  flieaiérma  nieHtam  de  la  grenouille  fraî- 
chement préparée,  examinée  dans  l'humeur 
aqueuse,  présentaient  des  variations  dans  le 
diamètre  de  leur  lumière  ;  qu'en  certains  points 
ils  se  rétrédssaient  et  se  dilataient  alternative- 
ment Ces  observations  cependant  étaient  pu- 
rement fortuites.  Je  vis  ces  changements  dans 
quelques-unes  de  ces  membranes  ;  dans  beau- 
coup d'autres  je  ne  réussis  pas  à  les  observer. 
Ksis  comme  on  savait  déjà  à  cette  époque  que 
les  ccUules  de  rembryon  se  distinguaient  par 
leor  coniractilité,  je  fis  choix  du  têtard  pour 
eiaminer  la  question  plus  à  fond.  Le  têtard  est 
en  effet  l'embryon  de  la  grenouille,  et  présente 
tel  avantage  que  les  vaisseaux  sanguins  peu- 
veatètie  examinés  in  vivo  dans  la  queue,  qui  est 
transperente  — -  aussi  longtemps  que  continue 
la  drculstion.  J'ai  vu  que  les  capillaires  de 
cette  queue  (2)  se  contractaient  sous  l'influence 

(1)  On  avait  décrit,  il  est  vrai,  des  noyaux  dans  ces 
parois,  mais  elles  étaient  à  cela  près  considérées 
comme  des  membranes  amorphes. 

(3)  ToDS  les  vaisseaux  sanguins  de  la  queue  du  têtard, 
les  grands  comme  les  petits,  les  afieronts  comme  les 


d'une  excitation  puissante,  par  exemple,  sous 
l'influence  de  forts  courants  d'induction.  Mais 
je  n'étais  pas  sûr  de  mon  fait  ;  tantôt  j'obte- 
nais un  résultat  favorable,  tantôt  non.  Je  ne 
pouvais  donc  donner  une  réponse  positive  au 
sujet  de  cette  propriété  des  capillaires.  Cepen- 
dant quelques  faits  m'ouvraient  les  yeux  sur 
certaines  autres  propriétés.  Je  découvris  à  cette 
occasion  que  les  parois  du  vaisseau  étaient  tra- 
versées par  des  globules  rouges  (1),  découverte 
sur  laquelle  Gohnheim  a  basé  plus  tard  une 
nouvelle  théorie  de  la  suppuration  (théorie  de 
la  migration).  Je  trouvai  de  plus  que  les  parois 
des  capillaires  n'étaient  pas  dépourvues  de 
structure  ;  qu'ils  présentaient  çà  et  là  des  gra- 
nulations comme  le  protoplasma;  que  leurs 
contours  étaient  irréguliers,  qu'ils  montraient 
des  points  et  des  nodules  disséminés.  Je  re- 
mairquai  encore  que  les  parois  des  capillaires 
présentaient  des  prolongements  (2)  ;  que  les  dif- 
férentes phases  de  croissance  de  ces  prolonge- 
ments étaient  reconnaissables  jusqu'au  moment 
où  fls  s'unissaient  avec  les  prolongements  des 
capillaires  voisins.  Ces  prolongements  deve- 
naient creux  à  partir  de  leur  racine  (au  niveau 
de  la  paroi  interne  du  capillaire  préexistant), 
et  se  trouvaient  ainsi  transformés  en  capillai- 
res nouveaux. 

Des  parois  vasculaires  qui  ressemblent  au 
protoplasma,  qui  envoient  des  prolongements, 
sont,  pensai-je,  des  parois  vivantes.  Ces  capil- 
laires sont  du  protoplasma  façonné  en  forme 
de  tubes.  De  même  que  le  proloplasma,  les 
parois  des  capillaires  se  laissent  traverser  par 
des  corps  étrangers. 

Le  fait  de  la  pénétration  de  la  paroi  vasculaire 
fut  bientôt  généralement  accepté,  mais  la  contracp 
lilité  et  même  la  perméabilité  de  cette  paroi  furent 
contestées.  Les  globules  du  sang,  disait-on  (en 
opposition  à  nos  assertions),  traversaient  des 
ouvertures  (stomates)  de  la  paroi  vasculaire. 

Â  la  même  époque  Eberth,  Aeby  et  Auerbach 
découvrirent  (indépendamment  les  uns  des 
autres)  qu'en  injectant  une  solution  de  nitrate 
d'argent  (3)  dans  le  système  vasculaire,  on  pou- 

efférents,  sont  par  leur  structure  des  capillaires.  Ils 
ne  sont  tous  formes  que  par  la  membrane  interne.  Ils 
ne  présentent  encore  ni  tunique  musculaire  ni  tunique 
adventice. 

(1)  Stricker,  Studien  ûber  Bau  und  Leben  der  capiU- 
Blutge fasse  {Wiener Sitzungsberichte^  1866). 

(2)  L'existence  des  prolongements  dans  les  capil- 
laires était  connue  déjà. 

(3)  La  méthode  elle-même  avait  déjà  été  donnée  par 
Recklingbausen. 


STftKKBIt. 


■  TROUBLES  DE  LA  NUTRITION. 


Tait  produire  un  réseau  de  lignes  brunes  dans 
les  capillaires  et  dans  la  membrane  interne 
des  artferes  et  des  veines,  lignes  semblables  à 
celles  obtenues  à  la  surface  des  membranes 
séreuses  par  des  imprégnalions  d'argent.  Les 
lignes  des  membranes  séreuses  sont  regar- 
dées comme  les  contours  de  cellules  ;  on  s'ac- 
corda donc  à  regarder  également  les  lignes 
brunes  des  capillaires  comme  les  contours  des 
cellules;  d'autant  plus  qu'on  pouvait  voir  des 
nojaux  dans  les  aires  limitées  par  les  lignes  en 


Fig.  3.  —  Nayai»  des  memlnvoei  Mreusei. 

question  (voir  Bg.  3).  Les  capillaires  étaient 
donc  formés  de  cellules  plates  —  ceUules  de 
même  espèce  que  celles  qui  tapissent  les  mem- 
branes séreuses.  Elles  étaient  la  continuation 
de  la  tunique  interne  (endothélium)  des  artères  ; 
les  capillaires  eux-mêmes  étaient  des  tubes 
endothéliaux.  Sur  les  bords  de  ces  cellules  il 
y  avait  des  stomates  à  travers  lesquelles  pas- 
saient les  globules  sanguins.  Hemak,  et  plus 
tard  Dis,  avaient  déjà  affirmé  que  les  vaisseaux 
sanguins  étaient  formés  par  des  ceUules  juxta- 
posées; cette  assertion  paraissait  prouvée.  Les 
lignes  brunes  indiquaient  les  points  de  juxta- 
position des  cellules  qui  formaient  les  vais- 
seaux. 

11  me  semble  pourtant  que  la  croyance  à 
l'existence  de  stomates  dans  les  parois  vascu- 
laires  est  généralement  abandonnée  aujour- 
d'hui. 11  n'y  a  plus  de  doute  que  le  globule  du 
sang  peut  traverser  un  point  quelconque  d'un 
capillaire.  Il  n'est  plus  personne  à  ma  connais- 
sance qui  soutienne  encore,  que  les  vaisseaux 
sont  formés  par  une  réunion  de  cellules  (comme 
une  cheminée).  Pourtant  j'attribue  une  gronde 
valeur  à  la  découverte  des  lignes  teintées  par 
l'argent.  Cette  découverte  m'a  conduit  en  elfet 
à  une  théorie  que  je  regarde  aujourd'hui 
comme  entièrement  démonlrée,  théorie  d'é- 
gale  importance  pour  la  doctrine  de  t'intlam- 


matton  et  pour  celle  de  llilslogéDèse.  Depnii 
que  j'ai  dû  admettre  l'existence  des  ligo» 
brunes  en  question,  restant  d'ailleurs  con- 
vaincu de  la  formation  dos  capillaires  par  II 
creusement  d'une  substance  originairemanl 
pleine,  ja  me  laissai  aller  à  la  réQexioa  sui- 
vante :  les  capillaires  sont  formés  réellement 
par  le  creusement  de  matière  protoplasmiqoB. 
Us  forment  originairement  des  cordona  plént- 
qui  deviennent  creux  ;  mais  coasécutivemeol 
les  limites  de  chacun  des  territoires  piotoi^is- 
raatîques  se  forment  dans  les  parois  ds  cet  ear- 
dons  creux  (de  ces  tubes),  et  ces  leniloiits 
prennent  l'apparence  de  cellules  grâce  à  lean 
noyaux.  D'abord  cette  interprétation  n'était  ba- 
sée que  sur  la  spéculation,  mais,  aujourd'hui^ 
que  j'ai  travaillé  dans  cette  direction  depaîi 
prés  de  quinie  ans,  après  avoir  examiné  des 
tissus  de  tout  type  an  point  de  vne  do  Isor 
genèse  normale  et  pathologique,  cette  inteipté- 
tation  est  devenue  une  théorie  fondunenUle. 

Voici  cette  théorie.  Quand  l'œuf  se  segmente^ 
il  ne  se  divise  pas  en  parties  qui  se  détachent  (I). 
Cette  séparation  des  subdivisions  oe  *e  pro- 
duit qu'en  certains  points.  Les  globiiles  du 
sang  et  de  la  lymphe  se  sépamt  complète- 
ment après  leur  division.  D'un  antre  cAtè,  In' 
cellules  qui  forment  un  tissu  restent  an  mmns- 
réunies  en  groupes.  La  séparation  est  id  >eu-  - 
lement  apparente.  Une  cellule  s'eccrolt  e( 
transforme  une  portion  de  son  protoplasma 
en  une  ligne  de  séparation  qui  la  divise  en- 
deux  moitiés.  Si  ce  processus  se  répète,  il  se- 
produira  finalement  un  grand  nombre  de  cel- 
lules réunies  par  ces  lignes  fronUères.  Si  les- 
cellules  augmentent  de  volume  sans  dévelop- 
per de  lignes  frontières,  il  sa  produit  des  cel-- 
lules  én(»mes,  qu'on  appelle  des  «  ottbiki- 
géantes  ».  Cea  lignes  primitives  sont  de  la  ma-  - 
tière  vivante  comme  les  cellules  elles-mèniBS, 
bien  que  différant  de  celles-ci  sous  quelques 
rapports  ;  elles  sont  dues  à  une  transformation 
chimique  d'une  portion  du  protoplasma.  L'im- 
prégnation d'argent  nous  aide  &  reconnaîtra' 
leurs  différences  do  composition  chimiqns;  ' 
elles  sont  plus  fortement  imprégnées  que  les 
cellules.  En  d'autres  termes,  elles  absorbent 
plus  d'argent,  et  prennent  par  conséquent  nue 
coloration  brune  plus  foncée  sous  l'influence  - 

(1)  Il  y  a  quelques  oiceptiona  ^  cette  règle.  Les  pra- 
mières  epliËrcs  vitcllines  de  l'œuf  du  Upia,  par  eiem- 
ple,  ont  ['lir  de  n'£tre  retenues  ensemble  qae  pir  U 
membrane  yilellioe.  Mai»  cela  ne  prouva  rien  pourli 
segmeniatlon  subséquente,  laquelle  surtout  dodb  con- 
cerne ici. 
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de  la  lumièTe.  Il  se  forme  de  ces  lignes  limi- 
tantes  entre   Tendothélium    et   l'éplthéliam; 
il  8*en  forme  entre  les  cellules  de  la  cornée, 
da  cartilage,  de  Tos,  des  tendons  et  d'antres 
tissus.  Entre  Tendothélium  et  l'épithélium  ce- 
pendant elles    restent   relativement  étroites, 
que  la  cellule  augmente  de  volume  ou  non. 
Dans  la  cornée,  le  cartilage,  Tos,  les  tendons 
et  d'autres  tissus,  les  substances  întermédiai* 
res  augmentent  de  volume  en  avançant  en 
ftge,  et  cet  accroissement  se  fait  aux  dépens 
des  cellules.  Les  cellules  diminuent  en  circon- 
férence, un  certain  nombre  disparaissent  com- 
plètement ;  cela  veut  dire  qu'elles  sont  entiè- 
rement converties  en  substance  fondamentale. 
Je  le  fèpète  encore,  elles  sont  transformées, 
maïs  elles  restent  vivantes;  elles  peuvent  par 
une  nouvelle  métamorphose  reprendre  la  forme 
cellulaire,  et  c'est  en  fait  ce  qui  arrive,  quand 
les  tissus  suppurent  Cette   substance  fonda* 
mentale  prend  un  caractère  défini  qui  varie 
avec  la  nature  du  tissu;  elle  est  différente  dans 
les  os,  les  tendons,  le  cartilage.  Ces  particu- 
larités de  la  substance  fondamentale  donnent 
au  tissu  un  type  propre. 

Nous  reparierons  plus  loin  de  ces  métamor- 
phoses hiirtologiques.  Pour  le  moment  ce  que 
nous  venons  de  dire  doit  suffire  pour  faire 
comprendre  la»  structure  des  capillaires.  Nous 
savons  maintenant  que  l'existence  des  lignes 
brunes  après  l'imprégnation  argentique  ne  nous 
permet  en  aucune  façon  de  conclure  que  les 
espaces  qu'elles  limitent  pourvus  d'un  noyau 
tient  jamais  été  isolés,  puis  réunis.  Et  nous 
savons  que  dans  la  queue  du  têtard  les  vais- 
seaux proviennent  de  bourgeons  pleins.  Cette 
doctrine  du  développement  des  vaisseaux 
trouve  une  excellente  confirmation  dans  les 
recherches  de  E.  Klein  (1)  sur  l'embryon  du 
poulet  Les  premiers  vaisseaux  sanguins  de 
l'embryon  ne  peuvent  évidemment  pas  prove- 
nir de  bourgeons  de  vaisseaux  préexistants. 

Les  premiers  vaisseaux  sanguins,  Klein  l'a 
montré,  sont  formés  par  des  cellules  isolées. 
Ces  cellules  augmentent  de  volume  ;  la  portion 
périphérique  du  protoplasma  cellulaire  agrandi 
défient  un  vaisseau  sanguin  ;  la  partie  centrale 
s'isole  de  la  périphérique  par  la  formation  de 
fentes  entre  elles,  si  bien  que  cette  partie  cen- 
trale se  trouve  enfermée  dans  une  cavité.  C'est 
par  la  subdivision  de  cette  portion  centrale  que 
sont  formés  les  globules  du  sang  (2).  Nous  avons 

(l)KleiD,  Wiener  Sitxungtberichte,  Bd.  LXIII. 
(3)  Cette  detoription  est  schénutique.  Les  phéno- 


donc  affaire  &  un  vaisseau  sanguin  formé  de 
capsules  closes  contenant  dans  leur  intérieur 
des  globules  du  sang.  Chaque  capsule  envoie 
des  prolongements  pleins,  ces  prolongements 
se  creusent,  ils  s'unissent  aux  prolongements 
d'autres  capsules,  et  c'est  ainsi  que  se  trouve 
formé  un  système  de  canaux  communiquant 
ensemble.  En  principe  ce  développement  de 
vaisseaux  est  analogue  à  celui  que  nous  avons 
déjà  décrit  dans  l'un  comme  dans  l'autre  cas, 
on  voit  des  masses  protoplasmiques  d'abord 
pleines  qui  se  creusent  ensuite.  Un  mode  sem- 
blable de  formation  vasculaire  se  retrouve  dans 
les  néoplasmes,  et  Rokitansky  a  été  le  premier 
à  les  décrire  comme  des  formations  kystiques, 
comme  des  kystes  contenant  des  globules 
sanguins. 

Après  tout  ce  que  je  viens  de  dire  il  ne  peut 
plus  y  avoir  de  doute  qu'à  l'état  embryonnaire 
les  capillaires  ne  consistent  en  un  protoplasma 
contractile.  Mais  pour  quelle  raison  ne  réagis- 
sent-ils pas  toujours  invariablement  dans  la 
queue  du  têtard  (i  )  ?  Un  muscle  se  contracte  inva- 
riablement sous  l'influence  d'une  irritation  suf- 
fisante, pourquoi  les  capillaires  ne  se  compor- 
tent-ils pas  de  même  ?  En  comparant  les  capil- 
laires d'un  embryon  de  mammifère  avec  ceux 
de  la  queue  d'un  têtard,  j'ai  été  conduit  à  pen- 
ser que  les  capillaires  du  têtard  acquièrent  à  une 
période  plus  précoce  que  ceux  du  mammifère 
cette  rigidité,  qui  est  particulière,  même  à  un 
degré  plus  marqué,  aux  vaisseaux  de  l'animal 
adulte.  Le  têtard,  bien  qu'il  soit  un  embryon 
quant  à  son  stade  de  développement,  vit  cepen- 
dant dans  l'eau  d'une  vie  indépendante,  et  se 
sert  de  sa  queue  comme  d'un  instrument  de 
propulsion,  avant  même  que  le  sang  n'y  circule. 
On  comprend  donc  facilement  pourquoi  le  tissu 
vasculaire  acquiert  ici  de  bonne  heure  la  rigi- 
dité qui  correspond  à  une  fonction  déjà  en  pleine 
activité.  En  conséquence  je  fis  usage  pour  mes 
expériences  des  têtards  les  plus  jeunes  que  je 
pus  trouver  (1,5  cent  de  long)  et  je  dirigeai 
principalement  mon  attention  sur  les  vaisseaux 
les  plus  rapprochés  des  bords  de  la  queue,  pen- 
sant que  leur  développement  commençait  en  ces 
points.  Et  en  effet  je  vis  que  là  les  capillaires 
se  rétrécissaient  après  toute  irritation  un  peu 
forte,  et  se  dilataient  de  nouveau  quand  le  stimu- 
lant avait  cessé. 


mènes  dont  est  le  siège  Tintérieur  d'une  de  ces  cel- 
lules sont  extrêmement  variables.  Ce  que  j'ai  décrit, 
cependant,  est  en  principe  basé  sur  Tobsenration. 
(i)Stricker,  Wiener  Mediz,  lahrbûcher,  1877. 
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En  insistant  sur  le  fait  que  les  capillaires  ne 
réagissent  promptemerU  qu'à  un  stade  embryon- 
naire peu  avancé,  je  ne  veux  pas  dire  que  les 
capillaires  d'animaux  plus  âgés  ne  se  contrac- 
tent pas  du  tout.  Si  nous  considérons  certains 
phénomènes,  chez  les  animaux  vivants  et  chez 
l'homme  —  par  exemple  la  rapidité  avec  laquelle 
la  figure  humaine  peut  prendre  une  pâleur  mor- 
telle —  nous  sommes  naturellement  conduits  à 
penser  que  les  capillaires  de  l'adulte  peuvent  se 
contracter  jusqu'à  s'effacer  presque  complète- 
ment ;  il  est  difficile  en  effet  d'imaginer  qu'un 
organe  peut  paraître  complètement  exsangue  à 
moins  que  ses  capillaires  ne  soient  entièrement 
vidés.  Si  mes  expériences  sur  des  animaux  plus 
âgés  n'ont  pas  toujours  réussi,  cela  peut  tenir 
aux  expériences  elles-mêmes.  Dans  l'origine  je 
faisais  toutes  mes  observations  sur  des  têtards 
curarisés(l),  parce  qu'il  est  impossible  de  faire 
sous  le  microscope  sur  des  animaux  non  para- 
lysés des  expériences  dans  lesquelles  on  excite 
ces  animaux;  l'irritation  qu'on  fait  subir  au 
vaisseau  fait  contracter  l'animal  tout  entier»  et 
le  vaisseau  en  observation  sort  du  champ  visuel. 
Le  curare  paralyse  les  nerfs  des  muscles  volon- 
taires, et  l'animal  reste  parfaitement  immobile 
si  les  irritants  ne  sont  pas  d'une  puissance 
excessive.  Mais  nous  savons  aujourd'hui  que  le 
cur€ure  affaiblit  les  nerfs  vaso-moteurs.  Les  vais- 
seaux des  animaux  curaurisés  ne  réagissent  pas 
comme  font  ceux  des  animaux  non  empoi- 
sonnés. Si  importantes  que  puissent  avoir  été 
ces  aspériences  pour  la  découverte  de  la  con- 
tractilité  en  général,  on  ne  peut  entièrement 
s'appuyer  sur  elles  pour  élucider  complètement 
la  question.  Nous  devons  donc  nous  contenter, 
pour  le  moment,  d'accepter  la  doctrine  de  la 
contractilité  des  capillaires  dans  les  termes 
suivants  :  Les  capiUaires,  cela  est  démontré, 
possèdent  à  l'état  embryonnaire  la  propriété  de 
répondre  à  certaines  irritations  par  un  rétrécis- 
sement de  leur  lumière.  A  mesure  qu'ils  avan- 
cent en  âge,  ils  deviennent  plus  résistants  ;  leur 
irritabilité  diminue.  Nous  ignorons  si  cette  irri- 
tabilité disparaît  jamais  complètement  dans  le 
cours  de  la  vie. 

COMPARAISON  DE  LA  CONTRACTILITÉ  DES  CAPIL- 
LAIRES AVEC  LA  CONTRACTILITÉ  DBS  CELLULES  DES 
GLANDES. 

Si  on  réfiéchit  quelles  contractions  doit  su- 

(1)  Je  ne  puis  ici  entrer  dans  les  détails  et  donner 
tous  les  changements  que  j'ai  apportés  à  mes  expé- 
riences. 


bir  un  tube  pour  rétrécir  sa  lumière,  on  Tok 
que  la  contractilité  des  capillaires  ne  peut  ètie 
comparée  dans  sa  forme  avec  celle  des  mus- 
cles. Quand  un  muscle  se  contracte,  il  se  m- 
courcit  et  devient  plus  épais  ;  mais  un  capfl- 


Fig.  3.  —  Dilautions  des  capillaires. 

laire  ne  peut  diminuer  de  longueur.  Gomment 
donc  se  produit  le  rétrécissement  du  tMibe  f 
Golubew(i),  un  élève  de  Rollelt,  a  vu  qu'il  se  for- 
mait des  protubérances  sur  la  paroi  interne  des 
capillaires  quand  ils  se  contradûenU  Ce  sont 
ces  protubérances  qui  rétrécissent  la  luimère 
du  vaisseau.  Ces  dilatations  de  U  paroii  dit  de 
plus  Golubew,  ne  se  forment  qu'en  certains 
points  seulement:  c'est  en  ces  points  seulement 
que  le  vaisseau  peut  se  rétrécir.  Je  puis  confir- 
mer l'observation  de  Golubew  en  ce  qui  concerne 
la  formation  de  ces  dilatations,  lesquelles  habi- 
tuellement ne  sont  pas  exactement  opposées  les 
unes  aux  autres.  Ordinairement  ces  dilatations  se 
portent  un  peu  de  côté  (comme  le  montre  la 
figure  3),  et  la  lumière  rétrécie  du  vaisseau  fait 
une  légère  courbe  onduleuse.  Maisjedois  ajouter 
que  le  tube  se  rétrécit  non  seulement  aux  points 
où  se  font  ces  gonflements,  mais  dans  toute  sa 
longueur,  quoique  la  lumière  soit  entièrement 
effacée  au  niveau  de  ces  gonflements  plus  *M 
qu'ailleurs.  Bien  plus  il  m'a  semblé  que  les  par 
ties  du  vaisseau  où  ces  gonflements  faisiient 
défaut  devenaient  également  plus  épaisses  pen- 
dant la  durée  de  la  contraction.  Je  dis  qu'A  m'a 
semblé,  parce  que  la  confirmation  d'un  lég^ 
accroissement  d'épaisseur  est  chose  difficile. 
Eu  outre  il  va  de  soi  qu'un  tube  qui  se  rétrédt 
ou  bien  doit  former  des  plis,  ou  bien  ses  parois 
doivent  s'épaissir.  Mais  on  ne  peut  pas  consta- 
ter de  plis  sur  un  vaisseau  rétréci  :  pour  cette 

(1)  Golubew,  Àrchw  fiir  nUkrokk,  AnaUmief  Bd«  V. 
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nlBon  a  Ht  déjà  probable  qu'un  rétrécUsemeat 
des  cs^lliiies  s'accompagne  d'un  épaissisae- 
meot  de  Uart  parois.  Nous  devons  donc  penser 
que  le  létréciSBement  des  capillaires  est  produit 
de  la  même  façon  que  le  rétrécissement  d'un 
tube  élastique  distendu  passivement. 

Cette  interprétation  ne  nous  permet  pourtant 
pu  de  TOir  très  clair  dans  le  phénomène  en 
question.  Nous  ne  pouvons  camparer  sous  tous 
les  rapports  des  c^illaires  à  l'état  de  dilatalion  à 
UDtobe  élastique  distendu.  Le  tube  capillaire 
peut  rester  distendu  môme  quand  la  pression 
sangiùne  (la  force  qui  distend  le  tube]  est  très 
faitd^  De  plus  le  capillaire  se  dilate  spontané- 
ment qaand  l'excitation  qui  a  déterminé  la  con- 
traction eMsed'agir  ;il  se  dilate  donc  en  dehors 
de  tonte  paiticipation  de  la  pression  sanguine, 
par  exemple,  dans  la  membrane  clignotante  delà 
grenooille  excisée.  II  est  probable  aussi  que  dans 
certaines  conditions  la  dilatation  est  active  ;  que 
le  tuba  capillaire  exerce,  en  se  dilatant,  une  aspi- 
ration anr  le  sang.  Les  ondens  cro^faient  à  «  l'ai- 
tr>ctioBdii  aangi,  imaginant  que  les  parois  des 
Taisseanx  avaient  le  pouvoir  d'attirer  le  sang. 
Noos  na  connaissons  pas  l'existence  d'une  telle 
force,  mais  nous  savons  que  les  vaisseaux  san- 
golas  peuvent  at  dilater  activement.  Les  eipt- 
Tiences  faites  h  ce  sujet  par  H.  Weber  (t  ),  puis  par 
llynek  (t)*snr  la  grenouille,  el  par  Vulpian  (3) 
•nr  la  membrane  blastodermique  du  poulet  ont 
rendu  probable  l'aspiration  du  sang  par  la  dila- 
talion des  Taisseanx.  De  nouvelles  recherchea, 
foi  seront  discutées  dons  la  section  suivante, 
ooos  ont  fait  connaître  les  nerfs  qui  provoquent 
ecMe  dilatation.  H  ne  nous  est  donc  pas  permis 
de  comparer  (au  point  de  vue  des  forces)  la 
eontracdon  d'un  capillaire  avec  celle  d'un  tube 
dastiqne  dilaté  passivement. 

Mais  quelles  sont  les  forces  et  les  éléments 
dont  dépend  lacontraction  active  et  la  dilatation 
active  ?  Des  recherches  plus  récentes  faites  par 
Sfûna  et  moi  (4)  sur  les  cellules  des  glandes  nous 
font  bien  comprendre  le  processus  dans  les  ca- 
pillaires. Ces  observations  concernent  lesvési- 
cnles  glandulaires.  Il  y  a  dans  la  peau  de  la 
grenouille  des  vésicules  glandulaires  d'une 
structure  extrêmement  simple.  Chaque  glande 
coosisle  en  un  simple  acinus  pourvu  d'un 
tondait  excréteur,  comme  l'Indique  la  figure  t, 

iDMûller't  Artfliv,  18S3,  Bd.  I. 
(I)  Rf nek,  Cnttriuetamgen  aui  dem  Itut.  fur  Phy- 
iklagû  m  Gi-at.  Leiptig,  1870,  p.  104. 
{i\  Vnlpiui,  Leçoiu  tvr  [appareil  voio-mottur,  1. 1, 

t]  Wiener  mtda.  iahrb.,  I8S0. 


L'acinui  est  limité  par  une  couche  de  coules 
00.  J'ai  déjà  décrit  deux  étaU  de  ces  cellules  (I). 
Les  cellules  sont  à  certains  moments  si  gran- 
des qu'elles  remplissent  presque  la  cavité  de 
l'acinus,  et  k  d'autres  moments  si  petites  que 
(flg.  4)  dles  forment  un  simple  contour  épithé- 


-o.^i 


Pig.  5.  —  Celluiei  glandn- 
t  liras  dlltldes  et  reroptis- 
tant  U  csTité  de  radnns. 


liai  k  la  cavité  relativement  très  grande.  Spina  et 
moi  avons  découvert  que  ces  cellules  glandu- 
laires  se  dilatent  sous  l'inQuence  de  certains 
stimulantsjusqu'à  remplir  la  cavitéde  l'acinus 
(flg.  6)  et  qu'elles  se  rétrécissent  après  que  le 
stimulant  a  cessé  d'agir  sur  elles. 

Cette  observation  a^ant  une  portée  générale, 
je  vais  indiquer  brièvement  comment  elle  peut 
être  faite.  On  enlève  la  membrane  clignotante 
d'une  grenouille  vivante,  on  l'étend  dans  de 
l'humeur  aqueuse  sur  la  plaque  du  microscope 
disposé  pour  conduire  un  courant  électrique. 
On  enlève  alors  avec  des  ciseaux  les  bords 
épais,  spécialement  la  couche  musculaire  qui 
se  trouve  au  tiers  inférieur  de  cette  membrane, 
là  où  elle  s'insère  dans  le  derme.  On  recouvre 
alors  la  préparation  avec  une  lamelle  de  verre 
mince  et  on  recherche  au  moven  d'un  fort 
grossissement  une  de  ces  glandes  faciles  à 
découvrir  et  on  en  choisit  une  préientant  la 
cavité  la  plus  grande  passible.  En  faisant  pas- 
ser quelques  courants  induits  (2)  à  travers  la 
préparation,  les  cellules  se  gouQont  immédia- 
tement et  remplissent  bientAt  la  cavité.  Si  le 
courant  est  trop  fort,  les  cellules  ne  revien- 
nent pas  à  leur  position  primitiva  ;  la  glande 
meurt  dans  cet  état,  sa  cavité  complètement 
remplie  par  les  cellules  agrandies.  Mais  si  le 
courant  n'est  pas  trop  fort,  les  cellules  dimi- 
nuent bientôt  de  dimensions  (par  rétraction) , 
la  cavité  de  l'acinus  redevient  visible.  En  gé- 

(I)  Strieker,  Handbueh  iler  L'hrtvon  den  Geicrben 
dt*  Mmachen.  Letpiig,  1868-187!. 

(1)  On  trOQTOr»  faeilement  la  force  néceissire  dn 
courant  en  commen^int  par  no  courant  Taible  et  en  ea 
tuBmeatont  la  Torce  Jusqu'à  l'effet  produit. 
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néral  la  cavité  ne  reprend  pas  tout  à  fait  les 
dimensions  qu'elle  avait  ayant  la  stimulation, 
dans  le  cas  où  la  membrane  a  été  excitée.  Mais 
nMmporte,  l'excitation  peut  être  renouvelée 
et  la  dilatation  des  cellules  observée  de  nou- 
veau. En  général  les  cellules  ne  réagissent  plus 
après  la  seconde  ou  la  troisième  excitation.  Si 
cependant  on  applique  indirectement  l'excitant, 
en  le  transmettant  par  les  nerfs,  on  peut  ré- 
péter très  souvent  l'expérience  et  observer  tou- 
jours une  rétraction  complète  des  cellules.  A 
cet  effet  il  faut  placer  la  membrane  de  la  gre- 
nouille vivante  sous  le  microscope  et  irriter  le 
nerf  sciatique  (1  ). 

Quand  des  cellules  augmentent  de  volume, 
elles  absorbent  des  liquides,  puisqu'un  accrois- 
sement de  volume  sans  un  accroissement  de 
la  masse  est  impossible.  Quand  les  cellules 
diminuent  d'autre  part,  ces  liquides  doivent  en 
être  expulsés  de  nouveau.  Nous  avons  donc 
proposé  l'hypothèse,  que  c'est  par  cette  absorp- 
tion et  cette  excrétion  de  liquides  que  la  sé- 
crétion se  produit.  Mais  cela  est  de  minime 
importance.  Nous  n'avons  à  nous  occuper  ici 
que  de  ce  fait,  que  des  cellules  augmentent  de 
volume  activement  pour  rétrécir  une  cavité  et 
se  rétractent  de  nouveau  activement  pour  dé- 
terminer la  dilatation  de  cette  cavité.  Cette 
découverte  prouve  en  effet  que  la  contraction 
active  de  même  que  la  dilatation  active  d'un 
vaisseau  dépourvu  de  fibres  musculaires  n'est 
pas  sans  analogie. 

A.  Spina  a  montré  par  de  nouvelles  recher- 
ches qu'on  observe  des  mouvements  cellulaires 
semblables  dans  l'épithélium  de  l'intestin  (2). 

DES   NERFS  VASO-MOTBDRS. 

La  contraction  ainsi  que  la  dilatation  des  vais- 
seaux est  réglée  par  la  moelle,  au  moyen  de  nerfs 
spéciaux  appelés  vaso-moteurs,  Histologiquement 
les  relations  qui  existent  entre  les  nerfs  et  les 
vaisseaux  ne  sont  pas  encore  suffisamment  élu- 
cidées. Nous  savons  que  les  nerfs  passent  entre 
les  vaisseaux  et  s'étendent  sur  eux,  mais  nous 
n'en  connaissons  pas  la  terminaison  dans  les 
parois  vasculaires.  D'un  autre  c6té,  le  fait  de 
Tinnervation  des  vaisseaux  a  été  placé  par  Tex- 
périmentation  sur  une  base  solide.  La  doctrine 
des  nerfs  vaso-moteurs,  fondée  sur  les  vivi- 

(1)  Cette  irritation  exige  quelques  précautions  spé- 
ciales. —  Voir,  à  ce  propos,  l'article  déjà  cité  de 
Stricker  et  Spina  {Mediz,  lahrb.,  S.  368). 

(î  Spina,  Vebev  Résorption  et  Sécrétion,  Leipzig, 
1882. 


sections,  peut  être  placée  à  côté  de  l'anatomie 
descriptive,  au  point  de  vue  de  la  certitude  dfi 
ses  lois  fondamentales.  Cette  doctrine  fonM 
un  supplément  naturel  à  l'anatomie  ;  sur  le 
cadavre  en  effet  nous  ne  pouvons  pas  aperce- 
voir les  terminaisons  des  nerfs,  et  jusqu'au- 
jourd'hui, au  moins,  il  ne  nous  a  pas  été  donné 
de  distinguer,  au  moyen  du  microscope,  tes 
nerfs  les  uns  des  autres  au  point  de  vue  de 
leurs  fonctions.  Le  microscope  ne  nous  dit  pu 
si  un  nerf  est  sensitif  on  moteur,  s'il  obéit i 
la  volonté  ou  s'il  dessert  les  Yaisseaux  ou  les 
cellules  glandulaires.  A  toutes  ces  questions  les 
vivisections  font  des  réponses  positives.  L*tii- 
géioneurologie  expérimentale,  par  son  impiv- 
tance  en  ce  qui  regarde  la  circulation,  peut 
être  considérée  à  ce  point  deyue  comme  une 
des  doctrines  les  plus  importantes  de  la  méde- 
cine. Je  dirais  môme  qu'il  n'est  pas  de  physio- 
logiste, de  pathologiste,  de  thérapeutiste  qui 
puisse  exercer  sa  profession  d'une  manière 
précise  sans  être  familier  avec  ces  recherches(l). 
Ce  que  j'expose  ici  n'est  qu'une  partie  1res 
incomplète  du  sujet.  Connaissant  les  tendan- 
ces pratiques  du  médecin,  je  ne  dirai  ici  que  ce 
qui  est  nécessaire,  pour  faire  comprendre  l'in- 
fluence du  système  nerveux  surVhypèrèmie  et 
l'ischémie. 

Les  nerfs  vaso-moteurs  ont  leur  origine  dans 
la  moelle,  comme  l'ont  reconnu  d'abord]  Waller 
et  Budge  (2).  ils  émergent  avec  les  racines  des 
nerfs  spinaux  pour  atteindre  leurs  terminai- 
sons périphériques  par  différentes  routes.  On  peut 
diviser  ces  routes  en  deux  groupes  principaux. 

A.  Premier  groupe  principe^.  —  La  majorité 
des  nerfs  vaso-moteurs  quittent  les  nerCs  rachi- 
diens  avec  les  branches  communicantes,  et  pé- 
nètrent avec  elles  dans  le  grand  sympathique. 
Elles  font  un  court  trajet  ascendant  ou  descen- 
dant dans  le  cordon  sympathique,  puis  le  quit- 
tent en  prenant  d^x  directions  : 

i^  Ils  forment  des  filets  indépendants  dn 
grand  sympathique,  dont  un  exemple  nous  est 
fourni  par  le  nerf  splanchnique,  lequel  ren- 
ferme la  masse  principale  des  nerUs  vaso-oio- 
teurs  des  organes  abdominaux; 

2»  Ou  bien,  après  avoir  suivi  un  certain  trajet 
ascendant  ou  descendant  dans  le  grand  sympa- 
thique, ils  retournent  par  la  voie  des  branches 
communicantes  dans  les  nerfs  spinaux,  et  ga- 

(1)  Je  fais  cette  remarque  dans  le  but  de  combattre 
l'opinion  qui  regarde  ces  détails  comme  des  superllaités 
pour  la  pratique  de  la  chirurgie. 

(2)  Budgo  (  1853j,  cité  par  Vulpian,  Leçons  siur  l appa- 
reil vaso-moteur^  tome  I,  p.  23. 
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gnent  ayec  eux  les  parties  qu'ils  desseryent. 
Cette  disposilion  s'observe  pour  la  peau,  les 
muscles  et  les  os.  Ainsi  une  partie  des  nerfs 
TAso-moteors  du  pied  quittent  la  moelle  par 
une  série  de  racines  dorsales  et  lombaires, 
descend  dans  le  cordon  sympathique,  le  quitte 
au  fond  du  bassin,  et  va  se  joindre  au  nerf  scia- 
tique  par  de  petits  filaments  de  communication. 
B.  Second  groiupe  prindpaL  —  Un  nombre 
considérable  de  nerfs  vaso-moteurs  ne  pènè- 
lienl  pas  dans  le  nerf  sympathique,  mais  se 
joignent  directement  aux  nerfs  rachidiens  cor- 
respondants pour  atteindre  leur  distribution 
terminale  avec  eux.  Ainsi  la  patte  de  derrière 
du  chien  reçoit  des  nerfs  qui  ont  pris  les  deux 
looles,  dont  les  uns  ont  pénétré  dans  le  cordon 
sjmpatlûque  et  dont  les  autres  viennent  direc- 
tement delà  moelle  avecles  racines  du  sciatique 
et  atteignent  la  patte  avec  les  branches  de  ce 
nerf. 

Noos  désignerons  cette  dernière  classe  de 
nerfo  vaso-moteurs  sous  le  nom  de  nerfs  directs 
et  la  première  sous  le  nom  de  nerfs  vaso-moteurs 
VÊdàreets* 

Le  lait  qu'une  région    périphérique  reçoit 
ses  nerfs  vaso-moteurs  de  plusieurs  racines 
radûdiennes,  joue  un  rôle  (comme  je  vais  le 
montrer)  dans  la    guérison    de  Thypérémie. 
Pour  rendre  ma  pensée  plus  claire  au  moyen 
d'une  comparaison,  considérons  seulement  le 
cas  d'un  homme  qui  reçoit  son  revenu  de  plu- 
sieurs sources;  cet  homme  ne  souffrira  pas  de 
la  laim  quoiqu'une  ou  plusieurs  de  ces  sources 
l'épuisent  Appuyons   cette  comparaison    sur 
one  autre  tirée  de  Fart  médical:  supposons  que 
la  portion  lombaire  de  la  moelle  ait  été  complè- 
tement séparée  de  la  portion  dorsale  par  un 
projecUlCy  mais  que   le  projectile   soit  resté 
dans  le  canal  spinal  sans  causer  plus  de  dom- 
mage, le  grand  sympathique  restant  par  consé- 
qoent  indemne.  Les  extrémités  inférieures  se- 
ront complètement  paralysées  et  insensibles, 
tous  les  nerfs  sensitifs  et  moteurs  de  ces  ré- 
gions ayant  été  divisés.  Cette  paralysie  complète 
sera  incurable.  De  plus  les  extrémités  infé- 
rieures sont  chaudes  (hypérémiées),  un  nombre 
considérable   de  nerfs  ayant  été  divisés,  qui 
donnaient  un  certain  tonus  aux  vaisseaux  san- 
guins. Mais   ces  nerfs   vaso-moteurs   divisés 
n'étaient  pas  les  seuls  qui  maintinssent  la  toni* 
dté  vasculaire  dans  les  membres,  puisque  le 
sympathique  n'a  pas  été  atteint.  Maintenant, 
comme  avant  le  traumatisme,  les  nerfs  vaso- 
moteurs  qui  l'ont  suivi  pénètrent  dans  les  nerfs 
statiques  qui  n'ont  pas  été  atteints  par  le  pro- 


jectile. En  fait,  Thypérémie  des  extrémités  in*, 
férieures  s'efface  ;  leur  température  s'abaisse  ; 
elles  ont  donc  récupéré  un  certain  tonus  vas^ 
culaire  eu  dépit  de  la  paralysie  et  de  la  perte 
de  la  sensibilité.  Je  n'ai  observé  ce  cas  expérimen- 
talement que  chez  le  chien.  Mais  je  sais  que 
des  individus  dont  la  moelle  a  subi  une  solution 
complète  de  continuité  dans  la  région  dorsale 
inférieure,  présentent  du  refroidissement  des 
extrémités  inférieures  durant  le  cours  de  leur 
affection.  Ce  qui  est  démontré  pour  la  patte 
postérieure  du  chien  s'applique-t-il  à  tous  lés 
autres  départements  cutanés  et  musculaires^ 
nous  n'en  avons  pas  encore  la  preuve;  maia 
pour  des  raisons  que  je  ne  puis  exposer  ici,  il 
est  probable  que  partout  ailleurs  les  conditions 
sont  les  mêmes.  En  ce  qui  concerne  Thomme 
j'espère  que  des  observations  cliniques  éclair* 
ciront  la  question. 

Les  nerfs  vaso-moteurs  se  divisent  aussi  d'après 
/6(it*s  fonctions  en  deux  groupes  :  ceux  dont 
l'irritation  fait  contracter  les  vaisseaux,  et  ceux 
dont  l'irritation  les  dilate.  Les  premiers,  dit» 
vaso-constricteurs f  produisent  normalement  ua 
certain  tonus  des  vaisseaux,  et  exercent  ainsi 
une  influence  continuelle  sur  la  distributioi> 
du  sang  et  sur  la  réplétion  des  vaisseaux.  Dans- 
le  cas  que  j'ai  supposé  de  lésion  de  la  moelle 
et  d'hypérémie  consécutive  passagère,  je  n'ai 
considéré  que  l'action  des  vaso-constricteurs*. 
Leurs  antagonistes,  les  vaso-dilatateurs,  n'exer- 
cent pas  une  influence  continuelle,  au  moins, 
d'après  ce  qu'on  sait  aujourd'hui  ;  ils  n'agissent, 
que  dans  certaines  conditions,  quand  ils  reçoi* 
vent  une  stimulation  spéciale. 

Les  nerfs  vaso-contricteurs  sont  sous  la  do- 
mination des  cellules  ganglionnaires  (centre 
nerveux)  de  la  moelle  et  spécialement  de  1» 
moelle  allongée,  laquelle  joue  un  rôle  si  im» 
portant  que  pendant  longtemps  on  a  cru  qu'elle 
contenait  tous  les  centres  des  nerfs  vaso-mo- 
teurs; on  pensait  que  la  moelle  épinière  n'avait 
aucune  influence  sur  les  vaso-moteurs. 

Mais  cette  hypothèse  ne  s'est  pas  trouvée  vé-< 
rifiée.  J'ai  montré  pour  mon  compte  (t  )  qu'il  y  a 
sur  les  limites  des  portions  cervicale  ak  dor- 
sale des  centres  vaso-constricteurs  importants. 

Les  centres  nerveux  qui  tienneut  soiisi  leur 

(1)  Wiener  mediz,  lahrb.^  1878.  Auparavant  diSjà^ 
un  de  mes  élèyes  (Schlesinger),  et  à  la  m6mo  é'po(|a& 
Vulpian  avaient  montré  que  ce  no  poQfsrit  êtm  Ul- 
moelle  allongée  seule  qui  gouvernait  les  vaso-con»> 
tricteurs.  Mais  la  preuve  complote  de  rexistenco  d& 
ces  centres  dans  la  moelle  épiniète  a  éiù  donnéfi.  dan& 
le  travail  cité  ici. 
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dépendance  les  conslrîcleurs  contrôlent  la  pres- 
sion sanguine.  Nous  devons  cette  loi  physiologi- 
que fondamentale  à  Garl  Ludwig  et  à  son  élève 
Thiry  (i).  Quand  les  centres  nerveux  émettent 
une  impulsion  puissante,  et  que  conséquem- 
ment  les  vaisseaux  se  rétrécissent  beaucoup, 
l'écoulement  du  sang  de  Faorte  est  entravé. 
Mais  le  cœur  envoyant  de  nouvelles  quantités 
4e  sang  dans  l'aorte,  la  tension  des  parois  (c'est- 
à-dire  la  pression  sanguine  dans  l'aorte)  doit 
nécessairement  s'élever.  Quand  les  centres  ner- 
veux n'émettent  aucune  impulsion  ou  seule- 
ment des  impulsions  faibles,  les  vaisseaux  san- 
guins se  dilatent,  le  sang  s'écoule  facilement 
4e  l'aorte,  et  sa  tension  s'accroît  nécessaire- 
ment, n  se  passe  ici  exactement  ce  qu'on  ob- 
serve dans  tout  système  de  canaux  ou  de  cours 
d'eau.  Quand  les  canaux  de  décharge  sont  obs- 
trués, la  pression  sur  les  parois  latérales  aug- 
mente au-dessus  du  siège  de  l'obstruction.  Une 
seconde  loi  fondamentale,  que  nous  devons  à 
€arl  Ludwig  (2)  et  à  ses  élèves,  nous  apprend  que 
les  vaisseaux  sanguins  des  viscères  abdominaux 
sont  les  régulateurs  principaux  de  la  pression 
sanguine.  Les  vaisseaux  des  viscères  abdomi- 
naux ont  une  capacité  si  grande,  et  peuvent  en 
se  dilatant  et  en  se  contractant  augmenter  ou 
diminuer  leur  contenu  à  un  point  tel,  qu'ils 
agissent  comme  un  puissant  réservoir.  Quand 
•ce  réservoir  est  largement  ouvert,  il  peut  con- 
tenir une  portion  si  grande  de  la  masse  totale 
du  sang  que  le  reste  de  l'organisme  devient  ané- 
mique. Un  animal  atteint  d'une  paralysie  com- 
plète des  nerfs  vaso-moteurs  des  viscères  abdo- 
minaux, saigne,  pour  ainsi  dire,  jusqu'à  en 
mourir,  dans  ses  propres  vaisseaux  abdominaux. 
Les  nerfs,  qui  influencent  ces  vaisseaux  se 
trouvent  principalement,  comme  je  l'ai  dit  déjà, 
dans  les  nerfs  splanchniques.  Aussi,  quand 
les  nerfs  splanchniques  sont  coupés,  il  se 
produit  une  hypérémie  intense  des  viscères 
abdominaux,  accompagnée  d'un  abaissement 
•de  la  pression  sanguine  et  d'une  ischémie  des 
autres  organes.  Les  nerfs  splanchniques,  comme 
je  l'ai  déjà  également  fait  remarquer,  sont  des 
branches  du  grand  sympathique  ;  avant  de  pé- 
nétrer dans  le  centre  sympathique,  ils  quittent 
la  moelle  avec  les  racines  des  nerfs  dorsaux 
supérieurs.  Si  on  divise  la  moelle  assez  bas,  en- 
viron au  point  de  jonction  des  portions  dorsale 
et  lombaire,  les  points  d'origine  des  splanchni- 

(1)  Wiener  Sitzungsùerichte,  1865.  Bd.  XLIX. 

(2)  Ludwig,  ArbtiUn  mu  d.  physiolog.  Amtalt  zu 
laiptigt  1867. 


ques  sont  à  peine  lésés.  Un  animal  à  qui  on  t 
fait  celte  lésion  est  paralysé  et  insensible  dan 
ses  pattes  postérieures,  mais  peut  d'aiUovs 
être  très  sensible  autant  que  les  conditions  où 
le  met  ce  traumatisme  le  permettent.  Un 
animal  en  cet  état  redevient  parfaitement  bieo 
portant  en  général,  et  ne  diffère  en  apparence 
d'un  animal  bien  portant  que  parce  qu'U  traioe 
les  pattes  de  derrière.  La  section  n'est  plus  in- 
différente quand  elle  est  pratiquée  plue  haut, 
vers  la  région  de  la  deuxième  ou  de  la  troisième 
vertèbre  dorsale.  La  conséquence  d'ane  pareiUe 
lésion  est  la  séparation  de  tous  les  nerfs  vaso- 
moteurs  dçs  viscères  abdominani  de  leurs  gan- 
glions centraux  ;  de  ceux  qui  se  trouvent  sa 
la  limite  de  la  portion  cervicale  et  de  la  portion 
dorsale  de  la  moelle,  aussi  bien  que  de  cenx 
que  renferme  la  moelle  allongée.  Il  en  résulte 
une  telle  hypérémie  des  viscères  abdominani, 
et  un  tel  abaissement  de  la  pression  sanguine, 
qu'il  se  produit  une  ischémie  des  autres  organes 
pouvant  devenir  fatale. 

Il  n'est  pourtant  pas  sans  importance  pour 
le  médecin  de  savoir  que,  même  après  une 
semblable  division  de  la  moelle,  le  trouble  ap- 
porté à  la  répartition  du  sang  n'est  pas  toujours 
fatal;  puisque  les  nerfs  vaso-motmrs  des  vis- 
cères abdominaux  continuent  à  demeurer  en 
relation  avec  des  centres  situés  plus  bas  dans 
la  portion  dorsale  de  la  moelle,  et  atteignent 
certainement  jusqu'à  la  région  des  vertèbres 
dorsales  inférieures.  J'ai  rendu  le  fait  mani- 
feste dans  une  série  d'expériences. 

Si  on  divise  sur  un  chien  la  portion  cervicale  de  la 
moelle  juste  au-dessous  de  la  moelle  allongée,  rani- 
mai cesse  bientôt  de  respirer,  car  les  centres  nerveux 
respiratoires  dans  la  moelle  allongée  (que  nous  ont 
fait  connaître  Legallois  puis  Flourens),  sont  séparés 
des  nerfs  périphériques  de  la  respiration.  Mais  si  oa 
fait  la  respiration  artificielle,  comme  cela  se  pratique 
habituellement  dans  les  vivisections,  on  peut  maiat»- 
nir  la  respiration  et  les  battements  cardiaques  pendant 
plusieurs  heures.  La  pression  sanguine  est  basse  (1) 
parce  que  des  centres  vaso-moteurs  importants  de  la 
moelle  allongée  sont  séparés  de  leurs  nerfs  périphéri- 
ques ;  mais  les  centres  vaso-moteurs  importants  de  la 
limite  inférieure  do  la  portion  cervicale  continuent  à 
fonctionner,  Tincision  étant  pratiquée  en  haut  au  voi- 
sinage de  l'atlas.  J'ai  alors  extirpé  complètement  la 
portion  cervicale  de  la  moelle,  de  la  moelle  allongée  à 
la  cinquième  vertèbre  cervicale.  Une  pareille  opératioa 
détermine  une  certaine  perte  de  sang  en  dépit  de 
toutes  les  précautions  ;  l'animal  souffre  de  cette  hé- 

(1)  D'environ  150  mm.  do  mercure,  hauteur  normale, 
elle  tombe  à  environ  60  mm. 
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monbMf^f  mais  on  peut  ne  pas  tenir  compte  de  cette 
inSnence  wut  la  presaion  sanguine.  Mais  si  Je  continue 
cette  extirpfldon  Jusqu'à  la  première  vertèbre  dorsale, 
la  presiîon  sanguine  tombe  tout  d'un  coup  à  un  niveau 
extrAmoMnt  bas  (environ  20  mm.  de  mercure).  Mais 
U  drcubtion  continue  toujours.  Si  Je  continue  TexUr- 
pation  au-dessous  de  la  première  vertèbre  dorsale,  la 
pression  du  sang  tombe  à  environ  zéro,  et  tout  aussitôt 
Je  eonir  cesse  de  battre. 


C'est  en  réalité  l'accumulation  du  sang  dans 
les  Tiscères  abdominaux  qui  cause  la  mort  ;  ce 
liut  peut  être  démontré  par  une  expérience  de 
Cail  Ladwig,  laquelle,  me  semble-t-il,  est  du 
plas  grand  intérêt  pratique.  Si  on  pétrit  vigou- 
reoftement  l'abdomen  au  moment  où  les  batte- 
ments du  cœur  vont  cesser,  ils  prennent  im- 
médiatament  de  l'énergie.  —  En  agissant  ainsi 
en  eifety  on  fait  refluer  au  cœur  (par  la  pres- 
sion des  mains)  une  portion  du  sang  accumulé 
dans  les  reines  abdominales,  et  l'action  du 
cœur  est  excitée.  La  connaissance  de  ce  fait  est 
importante  pour  le  médecin,  parce  que,  môme 
dans  le  cas  d'une  hémorrhagie  grave,  il  peut 
renforcer  le  pouls,  s'il  est  devenu  filiforme,  en 
pétrissant  Tabdomen.  Dans  les  cas  pourtant  où 
les  viscères  abdominaux  sont  intacts  et  où  il  n'y 
aaucan  danger  à  les  pétrir  vigoureusement; 
de  plus,  dans  les  cas  où  tout  dépend  d'une  in- 
tervention rapide,   quoique   momentanée;   en 
pareille  circonstance  l'introduction  môme  d'une 
qoiQlité  minime  de  sang,  qui  se  trouve  toujours 
dans  les  veines  abdominales,  peut  avoir  une 
importance  considérable.  Il  y  a  des  hémorrba- 
gies  dont  les  individus  peuvent  se  remettre 
d'eux-mêmes  par  substitution  de  la  lymphe  au 
saog  perdu,  si  l'on  écarte  le  danger  momenta- 
né d'une  mort  immédiate. 

Tai  déjà  fait  remarquer  que,  lorsque  l'extir- 
pation de  la  moelle  dépasse  les  vertèbres  dor- 
sales supérieures,  la  pression  tombe  à  zéro  et 
les  battements  du  cœur  cessent.  Mais  cela  n'est 
mi  que  des  animaux  adultes.  J'ai  extirpé  sur 
de  jeunes  chiens  (de  deux  mois  environ)  la 
moelle  tout  entière,  et  cependant  la  circulation 
continuait  tant  qu'on  pratiquait  sans  interrup- 
tioQ  la  respiration  artificielle),  si  bien  que  je 
pas  noter  la  pression,  quoiqu'elle  tût  extrême- 
ment basse  (d'environ  10  à  t5  millimètres  de 
mercure). 

Lliypérémie  des  viscères  abdominaux  pro- 
duite par  la  paralysie  des  nerfs  vaso-moteurs 
est  une  hypérémie  active.  J'ai  déjà  dit  qu'une 
hypérémie  active  implique  une  uccélération  du 
courant  sanguin  dans  le  district  hypérémie. 


Mais  il  faut  considérer  ici  que  l'hypérémie  a 
une  très  grande  extension  s'étendant  à  tous  les 
viscères  abdominaux.  Dès  que  ce  grand  réser- 
voir s'élargit,  le  sang  doit  nécessairement  cou- 
ler plus  rapidement,  autrement  comment  la 
tension  intra-aortique  diminuerait-elle  soudai- 
nement? Mais  quand  le  réservoir  est  rempli,  le 
cœur  contient  peu  de  sang.  Le  ventricule 
droit  n'est  pas  desservi  suffisamment  ;  une  pe- 
tite quantité  de  sang  arrive  au  ventricule  gau- 
che ;  une  faible  masse  de  sang  seulement  est 
lancée  dans  l'aorte.  Par  conséquent  la  rapidité 
du  courant  artériel  en  général  doit  décroître 
et  elle  peut  tomber  à  zéro.  Car,  si  le  cœur  ne 
lance  plus  de  sang  du  tout  dans  l'aorte,  la  cir- 
culation s'arrête. 

Je  donne  à  l'hypérémie  active  produite  par  la 
paralysie  des  vaso-constricteurs  le  nom  d'hypé- 
rémie  paralytique,  eu  opposition  à  l'hypérémie 
due  à  l'irritation  des  vaso-dilatateurs,  que  j'ai 
appelée  hypérémie  irritative.  L'hypérémie  irrita- 
tive  et  les  vaso-dilatateurs  furent  découverts 
par  CL  Bernard  en  1858.  Cl.  Bernard  (1)  a  mon- 
tré que  la  glande  sous-maxillaire  du  chien 
prend  une  coloration  d'un  rouge  vir  par  l'ir- 
ritation de  ses  nerfs,  et  que,  en  même  temps, 
le  sang  qui  s'écoule  de  la  veine  de  la  glande 
est  d'un  rouge  plus  vif,  et  est  plus  abondant 
qu'avant  l'irritation.  Plus  tard,  Eckhard  (2)  a 
trouvé  des  nerfs  vaso  -  moteurs  semblables 
desservant  les  corps  caverneux  du  pénis  du 
chien  ;  et  plus  tard  encore  Goltz  (3)  les  décou- 
vrit dans  le  nerf  sciatique  du  chien.  Mais  dans 
ce  nerf  ils  se  trouvent  adjoints  à  leurs  antago- 
nistes, les  vaso-constricteurs.  Aussi,  quand  on 
irrite  le  sciatique  artiflciellement,  on  agit  sur 
les  deux  espèces  de  nerfs,  et  l'eiTet  est  généra- 
lement insignifiant  ou  tout  à  fait  nul.  Il  faut 
des  conditions  spéciales  pour  qu'un  des  anta- 
gonistes —  ici  les  constricteurs  —  soient  ren- 
dus inactifs  (4). 

Tel  est  le  cas  quand,  après  avoir  dhrisé  le  sciatique, 
ou  fait  rexpérionce  principale  plusieurs  jours  après. 
Si,  plusieurs  jours  après  cette  section,  on  tire  le  bout 
périphérique  hors  de  la  plaie,  et  qu'on  Tirrite,  Tirri- 
tation  excite  seulement  les  yaso-dilatateurs  :  la  patte 
correspondante  s'échauffe  immédiatement,  et  se  refroi- 

(1)  Claude  Bernard,  Leçons  sur  le  système  nerveux t 
1858. 

(2)  Eckhard,  Beitrâge  zurAtiatomie  und  Physiologie, 
Bd.  III,  1863. 

(3)  Goltz,  P/lûgei's  Archiv,  1874,  Bd.  VIII. 

(4)  Ces  conditions  ont  été  déterminées  par  Ostrom- 
noff,  élève  de  Hoidcnhain  (Pflûger's  Archiv,  Bd.  Xll), 
et  par  moi-même. 
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•dit  de  nouveau  dès  que  Tirritation  cesse.  Mais  je  dois 
■faire  observer  que  cette  expérience,  faite  sur  des 
•chiens  d'ailleurs  bien  portants,  nest  pas  très  pro- 
bante. Car,  si  on  divise  le  sdatique,  la  patte  correspon- 
dante s'hypérémie  activement  (à  cause  de  la  paralysie 
des  constricteurs).  Mais  Thypérémie  paralytique  dure 
longtemps,  parco  que  tous  les  constricteurs  de  la  patte 
sont  déjà  réunis  dans  le  sciatique.  On  peut  môme  se 
tlemander  si  cette  hypérémie  s'ofTacc  complètement 
chez  les  animaux  d*uu  certain  âge.  En  tous  cas  Thy- 
-pérémie  est  encore  très  marquée  le  troisième  et  le 
<)uatrième  Jour  après  la  division  du  sciatique.  Aussi 
l'irritation  des  dilatateurs  ne  produit  pas  grand  effet, 
4}uand  les  vaisseaux  sont  déjà  très  dilatés. 

Mais  si  on  attend  quelques  semaines  avant  d'appli- 
■qner  Tirritation,  le  nerf  pendant  ce  temps  dégénère 
complètement.  Je  fais  Texpérience  de  la  façon  sui- 
vante :  je  chloroforme  un  jeune  chien,  puis  je  divise 
la  moelle  dans  la  région  des  dernières  vertèbres  dor- 
sales. Les  deux  pattes  de  derrière  sont  mamtenant 
hypérémiécs,  mais  cette  hypérémie  augmente  pendant 
•quelques  jours,  parce  que  les  pattes  de  derrière  et  les 
sciatiques  reçoivent  aussi  des  vaso-constricteurs  de  la 
portion  dorsale  de  la  moelle,  à  travers  le  sympathique. 

Tel  désigné  cette  guérison  sons  le  nom  de 
«  guérison  par  innervation  collatérale  »,  me  ser- 
vant du  terme  <c  collatéral  »  parce  que  la  condi- 
tion en  est  analogue  à  celle  de  la  circulation 
•collatérale.  Si  dans  une  région  quelconque  on 
fait  une  ligature  du  vaisseau  principal,  il  se 
forme  graduellement  par  la  dilatation  des  pe- 
tites branches  un  cancd  collatéral  suffisant  à  la 
nutrition  de  la  région  entière.  Il  faut  donc  que 
ces  petites  branches  s'adaptent  elles-mêmes  à 
leur  nouvelle  fonction  en  augmentant  de  vo- 
lume. C'est  la  môme  chose  que  nous  observons 
pour  les  nerfs. 

An  niveau  de  la  dernière  vertèbre  dorsale  la  moelle 
contient  la  masse  principale  des  vaso-constricteurs  de 
la  patte.  Quand  elles  sont  divisées,  les  autres  bran- 
ches, qui  abandonnent  la  masse  principale  au-dessus 
du  siège  de  Tincision,  ne  suffisent  pas  du  tout  à  main- 
tenir la  tonicité  des  vaisseaux.  Mais  ces  branches  plus 
élevées  augmentent  en  force  dans  le  cours  de  quel- 
ques jours,  et  de  cette  façon  Thy pérémie  dispai'att.  J*ai 
avancé,  pour  interpréter  ce  fait,  la  preuve  suivante  : 
après  que  l'hypérémie  de  la  patte  a  disparu,  j'anes- 
ihésio  le  chien  de  nouveau,  et  je  divise  encore  la 
moelle,  mais  en  un  point  plus  élevé,  au  voisinage  de 
la  quatrième  et  de  la  cinquième  vertèbre  dorsale  ;  les 
pattes  postérieures  s'hypérémient  une  seconde  fois. 
Mais  si  une  incision  à  travers  la  portion  dorsale  peut 
encore  hypérémier  les  pattes  de  derrière,  la  tonicité  do 
leurs  vaisseaux,  après  la  première  guérison,  a  dû  iné- 
vitablement dépendre  des  nerfs  divisés  par  le  couteau 
dans  cette  région  (supérieure)  ;  nerfs  qui  ont  quitté  la 
moelle  au-dossus  du  siège  de  rinciticn  inférieure  (la 
première  Incision). 


Je  reviens  encore  une  fois  à  l'argument  qui  coueene 
les  vaso-dilatateurs  du  sciatique.  J*ai  divisé  lamoeik 
dans  la  région  de  la  dernière  vertèbre  dorsale,  etfti 
attendu  que  Thypérémie  des  pattes  postérieures  ait 
de  nouveau  disparu.  Je  divise  alors  le  sciatique;  ce 
qui  peut  se  faire  sans  anesthésier  ranimai,  les  pattei 
de  derrière  de  Tanimal  étant  insensibles.  Immédiate- 
ment après  la  section  faite,  cependant,  la  pette  comt- 
pondante  se  réchauffe  de  nouveau,  parce  que  les  cooi- 
tricteurs  qui  produisaient  la  guérisoa  par  innervation 
collatérale  sont  divisés.  Mais  cette  hypérémie  augmente 
même,  spécialement  en  hiver,  si  on  garde  ranimai  dam 
une  chambre  non  chauffée  (1).  Si  alors  J'applique  à  celte 
patte  un  thermomètre  (2),  et  que  j'attende  que  le  met- 
cure  ait  fini  de  monter,  si  Je  fais  passer  un  counit 
électrique  par  le  bord  périphérique  dû  nerf  sdatiqne 
(un  courant  induit),  la  colonne  de  mercure  commeooe 
aussitôt  à  monter.  Dans  ces  circonstances  J'ai  obsené 
des  élévations  de  température  de  20  à  37*  centigradei  ; 
et  la  température  commence  à  monter  quelques  se- 
condes après  le  début  de  Tirritation  ;  si  cette  inita- 
tion  est  suffisante,  le  maximum  est  atteint  en  quelques 
minutes.  Quelques  minutes  après  que  rirritatioa  a 
cessé,  le  mercure  commence  à  tomber. 

D'après  ces  observations  noua  pouvons  con- 
clure qu'il  y  a  dans  le  sciatiqua  à  la  fois  des 
nerfs  constricteurs  et  des  ncôis  dîlafatean.  Je 
vais  pourtant  reprendre  encore  l'enchaînement 
des  idées  qui  conduisent  à  cette  conduaion. 
La  présence  des  constricteursj  fait  que  la  patte 
s'échauffe  quand  nous  divisons  les  sciatiques. 
La  présence  simultanée  des  constricteurs  et 
des  dîlatuteurs  fait  que  l'irritation  du  bout  péri- 
phérique, immédiatement  après  la  division, 
reste  sans  effet.  S'il  n'y  avait  que  les  constric- 
teurs, leur  irritation  déterminerait  nécessaire- 
ment un  rétrécissement  des  vaisseaux  et  par 
conséquent  un  refroidissement  des  parties;  mais 
cela  ne  se  produit  pas,  ou  ne  se  produit  qtrt 
un  faible  degré.  Nous  en  concluons  à  la  pré- 
sence de  leurs  antagonistes  (dilatateurs),  les* 
quels  sont  également  irrités  et  qu'ainsi  il  n'y 
a  pas  d'effet  produit.  De  plus  nous  pensons 

(1)  Je  ne  connais  pas  lacause  de  cette  augmentatîMi 
de  rhypérémio.  En  tous  cas  je  dois  dire  que  Je  Ssoes 
expériences  sur  des  animaux  très  Jeunes,  diei  les- 
quels, comme  je  l'ai  déjà  fait  remarquer,  une  certaine 
tonicité  des  vaisseaux  est  conservée,  avec  ou  sans 
innervation.  Puisque  la  guérison  ne  se  produit  pu 
chez  les  animaux  dont  la  moelle  est  intacte,  je  pense 
que  chez  les  animaux  malades  par  suite  de  la  divisioo 
de  la  moelle,  la  pression  sanguine  est  au-dessous  de 
la  normale,  et  que  les  vaisseaux  peuvent  ainsi  repren- 
dre leur  tonicité  plus  facilement .  Mais  cette  explica- 
tion n'est  ni  sufTisante  ni  satisfaisante. 

(2)  On  introduit  entre  les  doigts  des  thermomètres  ï 
mercure  courts  et  cylindriques. 
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qa'aptès  la  division,  les  constricteurs  ou  bien 
dégénèrent  on  perdent  leur  irritabilité  plus 
tôt  qne  les  dflatateurs  ;  aussi  les  dilatateurs  ré- 
pondent-Us seuls  à  Texcilation.  Cette  preuve 
pourtant  n*est  pas  complètement  sûre.  On  pour- 
rait répondre  que  le  sciatique  ne  possède  pas  de 
vaso-dilatatenrs  ;  que  les  constricteurs  sont  seu- 
lement non  irritables,  immédiatement  après  la 
division  du  sciatique  ;  que  c*est  pour  cette  rai- 
soDv  et  non  pas  à  cause  de  la  présence  de  leurs 
antagonistes,  que  l'irritation  est  inefficace.  Au 
bout  de  quelques  jours  pourtant  les  constric- 
teurs s'altèrent  et  agissent  alors  tout  autrement 
que  dans  leur  condition  normale. 

Cette  objection  n'est  pas  plausible  :  mais  elle 
est  admlsdhle.  L'hypothèse  concernant  les  vaso- 
dUatateurs  est  de  la  plus  grande  importance 
en  pathologie.  Nous  devons  tenir  compte  de 
cetfe  hypothèse:  il  est  donc  important  de  four- 
nir une  preuve  directe  de  Texistence  de  vaso- 
dilatateors  dans  le  sciatique.  J'ai  réussi  à  four- 
nir cette  preuve.  J'ai  trouvé  que  ces  racines 
spinales  postérieures,  qui  pénètrent  directe- 
ment dans  le  sciatique,  contiennent  égale- 
ment les  vaso-dilatateurs  directs  de  la  patte, 
mais  non  les  vaso-constricteurs.  J'avais  donc 
devant  les  yeux  des  nerfs  dont  l'irritation  à 
rètat  frais,  immédiatement  après  leur  divi- 
sion, déterminait  la  dilatation  des  vaisseaux 
sanguins. 

Pour  fdre  cette  expérience,  je  divise  également  la 
moene  dans  la  région  de  la  dernière  Yertèbre  dorsale, 
et  Je  laisse  rirre  ranimai  jusqu'à  ce  que  les  pattes  de 
derrière  se  refroidissent  de  nouveau.  Alors,  sans  nar- 
cotiser  l'animal.  Je  puis  ouvrir  les  vertèbres  lombaires 
et  Je  ioameis  les  racines  spinales  à  une  extension 
telle  que  Je  puis  aisément  les  diviser  et  les  irriter. 
Utoimal  est  parfaitement  insensible  dans  ces  parties- 
là;  il  prend  de  la  nourriture  de  la  main  de  Taide  pen- 
dant que  Je  divise  ses  nerrs.  J'emploie  un  modo  d'ir- 
ritatkm  mécanique,  des  ligatures,  parce  que  l'irritation 
électrique  des  nerfs  situés  si  près  de  la  moelle,  c'est- 
i-dire  à  une  telle  proximité  de  beaucoup   d'autres 
nerfs  vaso>moteurs,  est  incertaine,  aflTectant  les  autres 
serfs  par  nne  divergence  du  courant  et  partant  ne 
doooant  pas  de  résultats  nets.  Une  irritation  mccani- 
qae,  d'autre  part,  pratiquée  avec  soin  et  par  des  mains 
sûres  d'elles-mêmes,  offre   d'entières  garanties.    En 
fait,  toutes  les  expériences  que  j'ai  faites  dans  ce  sens 
pendant  une  série  d'années  ont  unirormément  donné  le 
même  résultat.  Toutefois  une  ou  deux  racines  du  scia- 
tique(l)  se  sont  trouvées  contenir  la  masse  principale 
des  vaso-dilatateurs,  dont  Tirritation  mécanique  a  par 
conséquent  produit  une  élévation  considérable  de  la 
température  dans  la  patte  correspondante. 

{1}  Wiener  medU,  lafirbûcher,  I877-1S78. 


Le  fait  que  des  vaso-dilatateurs  sont  contenus 
dans  les  racines  sensitives  postérieures  n'est  pas 
de  mince  importance  pour  la  doctrine  de  Thy- 
pérémie.  Nous  sommes  donc  en  mesure  d'expli* 
quer  une  série  de  phénomènes  pathologiques 
importants. 

On  sait  que  fes  névralgies  sont  fréquemment 
accompagnées  de  Thypérémie  des  parties  où 
siège  la  douleur.  Nous  pouvons  comprendre  ce 
phénomène,  sachant  que  les  racines  spinales 
sensitives  contiennent  des  vaso-dilatateurs.  L'ir- 
ritation de  certaines  racines  sensitives  doit 
nécessairement  causer  de  la  douleur  et  de  l'hy- 
pérémie  en  môme  temps.  La  douleur  et  Thypé- 
rémie  coïncident  donc  nécessairement  en  ce 
qui  concerne  le  siège  dans  le  cas  d'une  irrita- 
tion semblable.  Nous  localisons  en  effet  le  point 
douloureux  à  l'extrémité  périphérique  du  nerf 
dont  le  tronc  est  irrité,  tandis  qu'au  môme 
point  se  distribuent  les  vaso-dilatateurs  qui  ac- 
compagnent la  racine  de  ce  nerf  sensitif.  De 
plus,  on  sait  par  les  recherches  de  Bœren- 
sprung  (i),  qui  depuis  ont  été  fréquemment  con- 
firmées, que  dans  Therpës  zoster  les  ganglions 
intervertébraux  sont  malades.  Les  ganglions  in- 
tervertébraux étant  situés  sur  les  racines  sen- 
sitives postérieures,  et  puisque,  d'autre  part, 
j'ai  pu  également  déterminer  de  l'hypérémie  en 
irritant  ces  ganglions,  la  découverte  de  Bœren- 
sprung  se  comprend  facilement.  On  comprend 
très  bien  qu'un  état  névralgique  et  une  éruption 
inflammatoire  soient  en  relation  avec  une  affec- 
tion du  ganglion  intervertébral. 

Ce  fait  que  les  nerfs  sensitifs  et  les  vaso-dila- 
tateurs suivent  une  voie  commune  est  finale- 
ment très  propre  à  expliquer  les  rapports  qui 
unissent  une  irritation  inflammatoire  locale 
d'une  part,  et  d'autre  part  l'hypérémie  inflam- 
matoire et  la  douleur.  On  supposait  autrefois 
que  l'irritation  inflammatoire,  en  tant  qu'elle 
impliquait  des  nerfs  sensitifs,  déterminait  de  la 
douleur  par  l'eff'et  de  leur  conduction  centri- 
pète, et  qu'en  môme  temps  elle  provoquait  une 
action  réflexe.  Mais  cette  présomption  n'a  pas 
de  bases  solides.  Si  toute  irritation  inflammatoire 
doit  d'abord  être  transmise  au  centre  nerveux 
pour  produbre  de  l'hypérémie  (par  action  réflexe)^ 
je  ne  puis  comprendre  pourquoi  cette  hypéré- 
mie  apparaît  juste  là  où  agit  l'irritation.  Quand 
une  irritation  puissante  produit  un  acte  réflexe, 
les  mouvements  réflexes  ne  sont  pas  limités  au 

(1)  La  bibliographie  de  cette  question  se  trouve  dans 
Tarticle  de  Kaposi,  Zur  Aetiologie  das  Herpès  zotler 
i^Wiener  mediz.  lafub,  187G,  p.  S5}. 
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siège  de  rirritation.  Mais  rhypérémie  inflamma- 
toire apparaît  toujours  au  siège  de  l'irritation 
seulement.  <<  Ubi  sttmti/tis,  Un  affluxus  »  est  un 
vieil  adage,  qui  s'applique  aussi  bien  à  une  irrita- 
tion inflammatoire  faible  qu'à  une  irritation  puis- 
sante. 11  est  par  conséquent  probable  que  rhy- 
pérémie inflammatoire  est  une  conséquence 
locale  directe  de  l'irritation  locale.  Il  est  proba- 
ble que  l'irritation  locale  excite  en  même 
temps  les  nerfs  sensitifs  et  les  vaso-dilatateurs 
de  la  région  atteinte.  Tandis  que  les  premiers 
déterminent  de  la  douleur  par  la  voie  centripète, 
les  derniers  produisent  une  dilatation  vasculaire 
par  la  voie  centrifuge  (1). 

Variétés  d'hypérémte. 

BYPÉRKMIE    IRRITATIYE   ET   PARALYTIQUE. 

L'hypérémie  irritative  se  distingue  de  Thypé* 
rémie  due  à  la  paralysie  des  constricteurs,  en  pre- 
mier lieu,  par  sa  durée.  L'hypérémie  irritative 
ne  dure  que  quelques  minutes  après  l'irritation. 
L'expérience  nous  apprend  que  les  organes 
redeviennent  bientôt  pâles,  après  l'i  nterniption 
de  l'irritation.  L'hypérémie  paralytique,  d'autre 
part,  dure  jusqu'à  ce  que  les  vaisseaux  aient 
regagné  de  la  tonicité,  et  cela  peut  demander 
plusieurs  jours  ou  plusieurs  semaines,  selon  le 
nombre  des  nerfs  paralysés .  Bien  plus,  comme 
je  l'ai  déjà  fait  remarquer  ,  je  regarde  comme 
une  question  de  savoir  si  l'hypérémie  para- 
lytique peut  s'effacer  tout  à  fait  chez  les  ani- 
maux d'un  certain  âge,  après  la  division  de 
tous  les  constricteurs.  En  attendant,  nous  ne  de- 
vons pas  considérer  toute  hypérémie  prolongée 
comme  une  hypérémie  paralytique.  Si  l'irrita- 
tion continue,  comme  dans  le  cas  de  foyers 
inflammatoires,  Thypérémie  irritative  peut  aussi 
continuer.  De  plus,  il  est  possible  que  des  vais- 
seaux qui  demeurent  très  largement  dilatés 
pendant  longtemps,  en  conséquence  d'une  irri- 
tation répétée  ou  prolongée,  peuvent  se  rétré- 
cir de  nouveau  seulement  lentement  et  graduel- 
lement. 

Des  observations  sur  l'homme  nous  permet- 
tent de  croire  que  l'hypérémie  irritative  joue 

(1)  Un  problème  non  encore  résolu  est  l'hypérémie 
qui  accompagne  la  kératite.  La  cornée  possède  des 
nerfs  sensitifs  ;  elle  peut  donc  posséder  également  des 
vaso-dilatateurs.  On  pourrait  supposer  que  ces  vaso< 
dilatateurs,  après  avoir  pénétré  dans  la  cornée  avec 
les  nerfs  sensitifs,  ne  s*y  terminent  pas,  mais  retour- 
nent aux  vaisseaux  marginaux.  Nous  n'avons  pourtant 
jusqu'ici  aucune  preuve  de  ce  fait. 


également  un  rôle  important  môme  à  l'état  d« 
santé.  La  rougeur  de  la  face  qui  accompagoi 
les  accès  de  colère  est  probablement  due  à  udi 
hypérémie  irritative.  Car,  en  môme  temps,  lei 
nerfs  musculaires  du  tronc  sont  aussi  excités 
les  individus  en  colère  gesticulent  violemmeo 
et  contractent  les  muscles  de  la  face  et  de  L 
parole.  Les  nerfs  glandulaires  sont  égalemeo 
excités;  la  sécrétion  salivaire  est  augmentée (1 
dans  les  grands  accès  de  colère.  Finalement  i 
faut  encore  tenir  compte  de  ce  fait  que  l'hypéié 
mie  diminue  dès  que  l'individu  se  calme. 

Les  hypérémies  qui  sont  associées  aux  fono 
tiens  organiques  peuvent  aussi  ôtre  probable 
ment  rangées  dans  cette  classe.  Pour  les  glande 
salivaires,  nous  savons  que  l'irritation  des  nerf 
glandulaires  (découverts  par  C.  Ludwig)  détei 
mine  toujours  une  hypérémie  active,  et,  ei 
môme  temps,  une  augmentation  dans  la  sécré 
tion.  Mais  j'ai  fait  remarquer  que  cette  hypéré 
mie  est  produite  par  les  vaso-dilatateurs.  Il  es 
donc  très  plausible  de  supposer  que  l'hypérè 
mie  qui  est  associée  à  l'état  d'activité  des  glande 
eu  généra]  est  une  hypérémie  irritative.  Pom 
les  autres  organes,  nous  ne  possédons  pas,  ii 
est  vrai,  de  faits  aussi  positifs  que  pour  les 
glandes.  Mais  il  est  plus  probable  que  l'irritation 
des  dilatateurs  est  en  relation  avec  le  fonction- 
nement d'un  organe  (lequel  a  besoin  d'une 
stimulation  pour  accomplir  sa  fonction),  qu'il 
n'est  supposable  qu'une  paralysie  des  constric- 
teurs soit  associée  à  ce  fonctionnement  ou  à  la 
stimulation.  J'ai  déjà  dit  que  l'érection  da  pénia 
était  produite  (d'après  une  découverte  d'Eckhard) 
par  l'irritation  des  vaso-dilatateurs.  D'après  nos 
connaissances  actuelles,  il  n*est  donc  pas  impro- 
bable que  toutes  les  hypérémies  actives  passa- 
gères à  l'état  normal  et  beaucoup  de  fluxions 
pathologiques  soient  dues,  non  pas  à  la  paraly- 
sie des  constricteurs,  mais  à  l'irritation  des 
dilatateurs. 

HTPÉRéMIES  MÉCANIQUES. 

C'est  une  question  ouverte  de  savoir  sll  peut 
se  produire  des  hypérémies  sans  la  participation 
des  nerfs  vaso-moteurs.  Les  différentes  formes 
de  l'hypérémie  de  cause  mécanique,  qui  ont  été 
énumérées  par  les  pathologistes,  ne  peuvent 
servir  ici  d'arguments.  Les  médecins  ont  de- 

(1)  Dans  le  langage  du  bas  peuple,  la  phrase  «  0 
écume  de  rage  »  est  d'an  usage  très  commun.  Les  mé- 
mos phénomènes  s'observent  à  on  degré  plos  marqii 
dans  les  eu  de  délire  nuuilaqae» 
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nommé  les  formes  yariées  de  lliypérémie  d'après 
leurs  causes  et  leurs  phénomènes;  ils  n'ont  en 
rien  tenu  compte  de  la  participation  ou  de  la  non- 
participadon   des»  nerfs  vaso-moteurs,  surtout 
parce  qpfQB  ne  connaissaient  pas  ou  ne  connais- 
saient que  très  imparfaitement  ces  nerfs.  Pour- 
tant, i  an  certain  point  de  vue,  les  médecins  se 
sont  Men  rendu  compte  des  conditions  mécani- 
qaes  do  phénomène.  La  cause  dernière  de  toutes 
lëffftafffy  et  de  toutes  les  hypérémies  paralytiques 
est  d*ordre  mécanique.  Si  le  sang  n'exerce  pas  de 
presskm  sur  les  parois  des  vaisseaux,  ces  parois 
relâchées  et  paralysées  ne  peuvent  plus  se  rem- 
plir et  se  dilater  (I).  On  ne  sait  encore  si  la  pres- 
sion aangaine  seule  peut  dilater  les  vaisseaux 
tant  qn'ils  conservent  leur  tonus  normal,  c'est- 
k-^retant  qalls  ne  sont  pas  relâchés.  D'après  ce 
que  l'expérience  nous  a  appris  jusqu'à  présent, 
cette  question  doit  recevoir  une  réponse  négative. 
Ponr  conclure,  remarquons  que  quelquefois 
l'h^pérémie  est  attribuée  à  une  augmentation 
de  û  pression  sanguine,  même  quand  rien  ne 
^ove  cette  élévation,  n  en  est  ainsi  dans  le 
eu  dliypéréniie  collatérale.  Il  est  certain  que 
rocdnsion  ou  la  ligature  d'une  artère  produit 
ose  dilatation  des  vaisseaux  voisins  ;  mais  on 
ne  ^eatdémontrer  que  l'élévation  de  la  pression 
sangaîne  sdt  la  cause  de  la  dilatation.  Quand 
on  lie  l'srtère  fémorale  d'un  chien,  la  pression 
saogaine  ne  s'élève  que  temporairement.  Cette 
éléntiDn   est  la   conséquence  de  l'irritation 
eiereèe  sur  les  nerfs  de  l'artère  ;  l'irritation 
prodait  un  acte  réflexe  ;  l'élévation  de  la  pres- 
sion est  le   résultat  d'une  action  réflexe.  Si, 
arint  l'opération,   on    injecte  une   suffisante 
quantité  d'hydrate   de  chloral    dans  les  vei- 
nes de  l'animal  pour  détruire  l'excitabilité  ré- 
flexe, la  ligature  de  la  fémorale  ne  produit  plus 
d'élévation  de  la  pression.  L'élévation  de  la  pres- 
sion sanguine  après  la  ligature  d'une  artère 
est  donc  si  courte  qu'il  est  impossible  de  la  re- 
gardar  comme  la  cause  de  Thypérémie  colla  lé- 
rtle.  L'immense   dilatation  des  vaisseaux  doit 
donc  être  due  à  d'autres  causes  ;  il  faut  que 
rmnervation  de  ces  vaisseaux  soit  altérée  pour 
lei  faire  se  dilater  à  ce  degré,  et  pour  épaissir 
lenrs  parois  au  point  que  des  capillaires  se 
transfonnent  en  artérioles  et  en  veinules.  C'est 
le  même  phénomène,  quoique  moins  marqué, 
dans  le  cas  de  re/lux  veineux.  Si  le  sang  venant 
de  Fartère   ne  peut  pénétrer  dans  les  capil- 

(1)  le  rappelle  au  lecteur  qu'une  dilatation  active  dos 
^lÛMeaiii  ne  se  produit  pas  dans  rhypérémie  irri- 
ttUvo. 

Encycl.  de  chirurgie. 


laires  à  cause  d'une  obstruction  (par  exemple 
une  embolie),  le  district  capillaire  peut  se  rem- 
plir de  sang  venu  des  veines,  comme  Virchow 
l'a  montré  le  premier,  et  il  peut  se  produire 
une  hypérémie  très  semblable  à  l'hypérémie  par 
stase.  On  conçoit  que  nous  n'avons  affaire  ici 
qu'à  des  conditions  mécaniques.  S'il  ne  vient 
pas  de  sang  des  artères,  la  pression  dans  les 
capillaires  peut  être  supposée  égaler  zéro,  et  la 
moindre  pression  dans  les  veines  voisines  est 
suffisante  pour  faire  refluer  le  sang  dans  les 
capillaires.  Mais,  d'après  tout  ce  que  nous  sa- 
vons de  la  dilatation  des  vaisseaux,  il  n'est  pas 
probable  que  la  faible  pression  dont  sont  le 
siège  les  petites  veines  soit  suffisante  pour  di- 
later les  capillaires.  Si  cela  était  possible,  les 
capillaires  ne  pourraient  pas  conserver  leur 
diamètre  normal  avec  les  variations  de  la  pres- 
sion artérielle  auxquelles  ils  sont  ordinairement 
soumis  ;  ils  subiraient  une  dilatation  énorme 
dans  les  conditions  normales.  Une  expérience 
faite  sur  la  rate  par  Bochefontaine  (i)  a  fait 
voir  que  le  reflux  veineux  (congestion)  n'existait 
pas  quand  tous  les  nerfs  sont  isolés  avant  la 
ligature  de  Tartère  splénique  ;  c'est-à-dire, 
quand  l'artère  seule,  sans  les  nerfs  qui  l'accom- 
pagnent, est  liée.  En  terminant  ce  paragraphe, 
il  n'est  pas  hors  de  propos  de  mentionner  le 
fait  que  la  simple  hypérémie  par  stase  dépend 
uniquement  de  causes  mécaniques.  Néanmoins 
nous  savons  que  l'innervation  vaso-motrice  est 
altérée  dans  ce  cas,  et  que  c'est  cette  altération 
qui  produit  la  dilatation  des  vaisseaux. 

Conséquences  de  rhypérémie  ;  œdème 
et  hémorrhagie. 

Pour  apprécier  les  conséquences  de  l'hypéré- 
mie, il  nous  faut  considérer  encore  une  fois  les 
parois  des  capillaires.  Les  ceUules  contractUes 
sont  dans  un  état  physique  particulier.  Elles  ne 
sont  pas  fluides,  mais  néanmoins  leurs  particules 
se  meuvent  les  unes  sur  les  autres  comme  si  elles 
étaient  fluides.  Si  on  examine  une  granulation 
pigmentaire  dans  une  cellule  amiboïde,  on  voit 
qu'elle  change  presque  constamment  de  position 
dans  cette  cellule.  Quand  de  plus  on  examine  à 
un  fort  grossissement  les  globules  blancs  à  gros- 
ses granulations  de  la  grenouille,  on  observe 
bientôt  que  ces  grosses  granulations  ne  restent 
pas  immobiles,  elles  changent  de  position  les 
unes  par  rapport  aux  autres,  ainsi  que  de  forme. 

(I)  Bochefontaine,  Archives  de  physioiogie,  1874, 
p.  e98. 
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Quand  on  fixe  avec  attention  une  de  ces  granu- 
lations, on  Toit  de  plus  qu'elle  ne  se  pré- 
sente pas  toujours  sous  le  même  aspect.  Une 
granulation  peut  prendre  la  forme  d'un  fil  fin  ; 
ce  fil  peut  disparaître  complètement  ;  il  peut  se 
perdre  dans  la  substance  fondamentale  hyaline 
de  la  cellule,  dans  laquelle  les  granulations 
sont  fixées  en  apparence.  En  d'autres  points 
apparaissent  de  nouvelles  granulations.  Ce 
phénomène  s'observe  facilement  avec  une  len- 
tille n^  5  de  Hartnaclc.  D'autre  part,  une  lentille 
plus  puissante  encore  (1)  (n^  iO  de  Siebert  et 
Kraft)  me  permet  de  reconnaître  un  mouve- 
ment continuel  dans  l'intérieur  des  globules 
blancs  de  l'homme,  môme  quand  ils  paraissent 
en  repos  extérieurement.  Immédiatement  après 
que  la  gouttelette  de  sang  a  été  tirée  du  doigt, 
les  globules  blancs  prennent  l'aspect  de  petites 
masses  ;  leur  contour  extérieur  ne  change  pas. 
Mais,  bien  que  ce  contour  reste  le  même,  on 
peut  voir  avec  les  nouvelles  lentilles  qu'il  y  a 
un  déplacement  continuel  à  l'intérieur  de  la 
masse.  Sur  un  fond  clair  on  voit  une  partie 
sombre  irrégulière,  dont  les  contours  sont  tan- 
tôt nets,  tantôt  mal  définis  ;  cette  partie  change 
d'aspect  sans  interruption.  On  a  en  somme  l'im- 
pression d'un  nuage  dont  les  difi'érentes  parties 
deviennent  alternativement  lumineuses  et  som- 
bres. Je  désigne  ce  mouvement  sous  le  nom  de 
mouvement  interne  de  fluctuation.  Ce  n'est  que  plus 
tard  (peut-être  sous  l'inQuence  des  excitations 
auxquelles  le  globule  blanc  est  exposé)  qu'il 
commence  à  présenter  des  mouvements  ami- 
boïdes,  qu'il  change  de  forme  extérieure  et  de 
position. 

Beaucoup  plus  frappants  sont  les  mouve- 
ments internes  que  montre  la  lentille  X  (de 
Seibert  et  Kraft)  dans  les  corpuscules  salivaires. 
On  savait  depuis  longtemps  que  des  granula- 
tions se  meuvent  dans  les  corpuscules  salivai- 
res. Une  lentille  n^  8  d'Hartnack  nous  permet 
de  les  voir  distinctement.  On  a  appelé  ces  mou- 
vements des  mouvemen  f  s  mo^cic/aeres  parce  qu'ils 
ressemblent  à  ceux  qu'on  observe  avec  un  fort 
grossissement  dans  les  granulations  fines  en 
suspension  dans  l'eau  (2).  La  lentille  n^  X  m'a 
appris  cependant  qu'il  n'y  a  pas  de  granulations 
qui  se  meuvent  dans  les  corpuscules  salivaires. 
Le  corpuscule  salivaire  est  traversé  par  un 
réseau  nellenient  limité,  qui  est  dans  un  mou- 
vement ondulatoire  continuel.  Ce  sont  les  tra- 

(1)  Correspondant  au  n«  24  de  Ilartnack. 

(2)  Granulations  appelées  à  tort  molécules  par  les 
anciens  biologistes. 


bécules  de  ce  réseau  qu'on  aperçoit  corome 
sur  une  section  transversale,  qui  simulent  les 
granulations.  Quand  on  observe  un  corpuscole 
salivaire  jusqu'au  moment  où  il  éclate,  on  voit 
que,  au  moment  où  il  éclate,  le  moavenwot 
ondulatoire  du  réseau  cesse.  Mais  tous  les  em^ 
puscules  salivaires  n^éclatent  pas;  dans  qnd- 
ques-uns  l'ondulation  devient  graduellemeiit 
plus  faible  sans  qu'ils  se  rompent,  et  c*est  juste- 
ment à  ces  moments  qu'il  est  loisible  de  démoD- 
trer,  avec  la  plus  grande  précision,  Texisteiice 
du  réseau  ondulant.  Je  désigne  ce  moofe- 
ment  sous  le  nom  de  mouvement  ondukdùtn 
interne. 

Des  expériences  de  Recklinghausen  nous  ont 
déjà  appris  que,  en  ajoutant  de  l'eau  à  un  co^ 
puscule  lymphatique,  on  peut  obtenir  an  corps 
ressemblant  au  corpuscule  salivaire.  Le  coipm- 
cùle  salivaire,  d'autre  part,  redevient  un  coips 
amiboïde,  par  l'addition  d'une  solution  de  sel 
marin  à  1  /2  à  2  p.  100.  J'ai  découvert  dernière- 
ment que  si  on  ajoute  de  l'eau  (i)  aux  globales 
blancs,  il  apparaît  un  réseau  ondulant  sembla* 
ble  à  celui  des  corpuscules  salivaires,  réseau 
dont  l'ondulation  cesse  avec  la  rupture  des 
corpuscules.  Par  conséquent,  le  ooipuscule  sali- 
vaire qui  extérieurement  est  en  lepos  diffère  du 
globule  blanc  extérieurement  en  repos  seule- 
ment par  le  fait  du  mouvement  interne.  Une  de 
ces  deux    espèces  de   mouvement  (celui  de 
flottaison)  peut  être  convertie  en  l'autre  (l'ondu- 
lation). Si  le  globule  blanc  a  été  converti  en  us 
corps  semblable  à  un  corpuscule  salivaire,  par 
la  dilution  dans  l'eau,  les  déplacements  inter- 
nes rappelant  ceux  d'un  corps  flottant  cessent 
dans  la  masse  et  sont  remplacés  par  des  mou- 
vements   ondulatoires.    Le    réseau    ondulant 
forme  pour  ainsi  dire  des  vagues  fixes.  Le 
réseau  reste  dans  son  intégrité  ;  les  travée8,,Iei 
mailles    demeurent  en  leur  état,  quoique  le 
tout  présente  un  mouvement  de  balancement 
Si  d'autre  part  le  corpuscule  salivaire  devient 
une  cellule  amiboïde,  le  mouvement  ondoh- 
toire  cesse,  et  le  mouvement  de  flottement  lent 
interne  commence.  Tant  qu'on  n'a  connu  que 
le  mouvement  de  ces  apparentes  granaktions, 
on  discutait  la  question  de  savoir  si  c'était  un 
mouvement  vital.  S'appuyant  sur  ses  expérien- 
ces électriques,  Brûcke  (2)  arguait  en  faveur  de 
leur  nature  d'ordre  vits^,  et  il  ne  peut  plus  7 


(1)  11  faut  ajouter  de  Tean  avec  beauconp  de  soiSi 
Une  solution  très  diluée  —  environ  ^  0/0  de  sel  a^  ■: 
rin,  vaut  encore  mieux  que  l'e&a.  ^ 

(2)  Brûcke,  Wiener  Sitxmgsber.^  1M2.  -    ' 
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avoir  aujourdliuî  le  moindre  doute  au  sujet  de 
la  justesse  de  celte  vue. 

Nous  pouvons  déjà  déduire  de  ces  observa- 
tions que  les  corps  doués  de  contraction  peu- 
Tent  très  rapidement  changer  leurs  conditions 
physiques.  Si  de  plus  nous  nous  rappelons  que 
les  cellules  contractiles  changent  de  consis- 
tance arec  l'âge  ;  si  enfin,  je  le  répète  une  fois 
eoeore  (réserrant  la  preuve  pour  plus  tard),  les 
eelloles  des  animaux  d*un  certain  âge  devenues 
plus  résistantes  retournent  à  leur    condition 
première  quand  elles  deviennent  le  siège  d'une 
ioflammation,  on    comprendra    facilement  à 
quelles  Tariétés  de  structure  nous  avons  affaire 
ici.  Dans  le  cas  des  cellules  libres,  dans  les 
corpuscules  du  pus,  de  la  lymphe,  de  la  salive, 
le  Changement  rapide  et  temporaire  est  produit 
par  les   influences    exercées  par   le    milieu 
ambiant  Dans   les  cellules  glandulaires   des 
changements  semblables  sont  dus  à  Texcitation 
nerveuse.  Dès  qu'une  cellule  glandulaire  com- 
mence à  augmenter  de  volume  sous  l'influence 
de  stimulants  soit  directs  soit  nerveux,  sa  masse 
interne  se  met  à  prendre  un  mouvement  de  flot. 
Par  conséquent,  en  disant  que  les  capillaires 
sont  contractiles,  nous  n'en  devons  pas  conclure 
qu'ils  consenrent  toujours  les  mêmes  propriétés 
physiques.  Nous  devons  plutôt  supposer  que 
sousTinfloence  nerveuse  non  seulement  l'épais- 
senr  de  la  paroi  et  la  lumière  du  canal,  mais 
encore  la  structure  physique  de  la  paroi  se 
fDodile.  Les  fibres  musculaires  striées  nous  four- 
oiisent  de  ce  fait  une  preuve  évidente.  A  l'état 
<fe  contraction  le  muscle  est  dur  ;  dans  l'état  de 
relâchement,  il  est  mou  et  p&teux. 

Puisque  l'hypérémie  s'accompagne  en  beau- 
coup de  circonstances,  sinon  en  toutes,  d'une 
modification  dans  l'innervation  des  parties,  il 
eit  dair  que,  à  ce  point  de  vue  déjà,  il  peut  se 
produire  une  modification  dans  les  parois  vas- 
culfiûres  dans  Thypérémie.  Mais  les  modifica- 
tions des  parois  vasculaires  ont  de  l'influence 
sur  les  relations  mutuelles  du  sang  et  des  tissus, 
ies  capillaires  forment  la  voie  principale  du 
courant  nutritif,  et  les  dimensions  de  ce  cou- 
rant dépendent  certainement,  tout  étant  égal 
d'aitteurs,  des  propriétés  physiques  de  la  paroi 
vasculaire.  Mais  abstraction  faite  de  l'innervation, 
nous  devons  considérer  l'influence  des  effets 
mécaniques  plus  grossiers  sur  la  paroi  du 
vaisseau.  Pendant  la  dilatation,  les  parois  des 
capillaires  peuvent  s'amincir  et  s*adapter  mieux 
que  normalement  au  travail  de  filtra tion.  En 
même  temps  que  les  capillaires  se  dilatent,  la 
pression  sanguine  doit  nécessairement  s'élever 


à  leur  intérieur  fl),  et  il  va  de  soi  que  la  filtration 
est  facilitée  par  une  augmentation  de  pression. 
Aussi  longtemps  que  les  vaisseaux  restent  à 
l'état  normal,  ces  influences  mécaniques  sont 
peut-être  de  faible  importance.  Mais  dans  le  cas 
d'hypérémies  prolongées,  ces  influences  pro- 
longées, quoique  légères,  produisent  graduelle- 
ment des  modifications  dans  les  parois  vascu- 
laires. 

En  dernier  lieu,  nous  devons  considérer 
l'influence  que  l'altération  du  sang  exerce  sur 
la  paroi  vasculaire  ;  le  caractère  veineux  très 
accusé  du  sang  dans  l'hypérémie  par  stase  et 
dans  le  reflux  veineux,  d'autre  part  le  caractère 
artériel  anormal  du  sang  des  capillaires  dans 
l'hypérémie  active.  A  ce  propos  il  faut  men- 
tionner ce  fait  que  les  hypérémies  par  stase  ne 
sont  que  rarement  suivies  d'inflammation  (au 
moins  directement),  mais  qu'elles  donnent  lieu 
à  de  ViBdème,  à  des  hémorrhagies,  et  (spéciale- 
ment dans  le  cas  de  stase  circonscrite)  à  des 
phénomènes  de  migration.  11  n'y  a  pas  de  meil- 
leur procédé  pour  démontrer  la  migration,  que 
de  produire  une  stase  dans  un  district  vascu- 
laire limité.  Si  au  bout  d'un  court  espace  de 
temps  la  stase  disparaît,  la  paroi  du  vaisseau 
parait  semée  de  globules  de  sang,  dont  beau- 
coup sont  sur  le  point  de  la  traverser.  Au- 
dessus  et  au-dessous,  à  droite  et  à  gauche,  ils 
sont  suspendus,  et  nous  pouvons  observer  faci- 
lement toutes  les  phases  de  leur  passage.  Ces 
faits  m'ont  conduit  à  la  découverte  de  la  dia- 
pédèse  en  1865.  A  cette  époque,  je  recouvris  la 
queue  de  têtards  curarisés  avec  une  lamelle 
mince  ;  la  pression  de  cette  lamelle  sufBt  chez 
les  têtards  à  déterminer  la  stase  et  la  migration. 
Chez  la  grenouille  adulte  cela  ne  se  produit 
pas  si  vite.  Dans  le  mésentère  de  la  grenouille 
il  faut  continuer  la  stase  plusieurs  heures 
(jusqu'à  24  h.),  pour  être  sûr  de  pouvoir  obser- 
ver la  migration  des  globules. 

L'hypérémie  active  peut  déterminer  de 
l'œdème  dans  des  circonstances  spéciales  ;  mais 
un  œdème  bien  accusé  n'appartient  qu'aux  sui- 
tes régulières  de  l'hypérémie  active.  Plus  fré- 
quemment il  se  produit  dans  les  tissus  des 
métamorphoses  qui  doivent  être  considérées 
comme  del'inflammation  commençante.  L'hypé- 
rémie simple  ne  conduit  pas  à  l'inflammation 
l'inflammation    suppose    l'existence    d'autres 

(1)  Seulement  dans  les  capillaires  et  les  veines,  non 
dans  les  grandes  artères.  Ici  la  pression  peut  s'abais- 
ser, par  exemple,  de  100  à  50  raillim.  d».*  mercure,  tan- 
dis que  dans  les  capillaires  elle  peut  s'élever  do  10  à 
3'J  millim. 
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causes  que  celles  de  Thypérémie.  En  fait  il  faut 
admettre  que  des  hypérémies  temporaires  ne 
produisent  aucune  altération  marquée  dans  les 
tissus  normaux.  Mais  quand  les  conditions  nor- 
males sont  troublées,  —  quand,  par  exemple,  un 
organe  vient  de  traverser  un  processus  inflam- 
matoire, —  une  hypérémie  modérée,  telle  que 
celle  qui  accompagne  un  exercice  modéré  de  la 
fonction,  suffit  pour  réveiller  Tinflammation. 
C'est  en  partie  la  raison  pour  laquelle  les  méde- 
cins inclinent  à  garder  au  repos  absolu,  pendant 


une  période  considérable,  les  organes  qui  ont 
été  enflammés,  puisque  Texercice  d'une  fon^ 
tion  s'accompagne  toiyours  dliypérémie  et  qœ 
rhypérémie  favorise  les  rechutes.  D'autre  partil 
semble  que  des  hypérémies  fréquentes  et  pro- 
longées peuvent  très  bien  amener  des  hypertro- 
phies et  les  lésions  de  l'inflammation  chroniqiie. 
Je  dis  qu'il  semble,  parce  que,  dans  tous  les  eu 
où  il  se  produit  des  modifications  histologiqnei 
(même  de  simples  hypertrophies),  on  peut  diie 
qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une  simple  hjfpéréime. 


PATHOLOGIE  DE  L'INFLAMiMATION. 


Symptômes  oardlnans:  de  rinflammatlon. 

Depuis  Gelse,  les  symptômes  suivants  ont 
été  regardés  comme  les  symptômes  cardinaux 
de  riaflammalion  :  la  chaleur,  la  rougeur^  la 
douleur  et  le  gonflement.  Dans  les  temps  mo- 
dernes un  autre  signe  a  été  ajouté  —  l'altéra- 
tion de  la  fonction.  Je  crois  pourtant  qu'on  ferait 
bien  d'abandonner  cette  manière  de  caractéri- 
ser le  processus  et  d'en  adopter  une  autre. 

L'inflammation  est  caractérisée  par  deux 
traits  :  i^  par  une  hypérémie  active,  et  2®  par 
des  métamorphoses  histologiques  actives.  Je 
donne  à  ces  phénomènes  la  désignation  de 
phénomènes  actifs  parce  que  les  tissus  y  pren- 
nent part  en  tant  qu'éléments  organiques  vi- 
vants. Quand  Fhypérémie  active  se  produit 
seule,  il  est  évident  que  nous  ne  pouvons  lui 
donner  le  nom  d'inflammation.  S'il  se  produit 
seulement  des  métamorphoses  histologiques 
actives,  sans  trace  d'hypérémie,  nous  ne  pou- 
vons pas  non  plus  parler  d'inflammation,  mais 
seulement  de  néoformation, 

L'hypérémie  active,  quand  elle  siège  dans  la 
peau  ou  dans  lesmuqueuses  superficielles,  déter- 
mine de  la  rougeur  et  une  élévation  de  la  tem- 
pérature; c'est  ce  dernier  phénomène  qui  évi- 
demment a  suggéré  le  mot  «  inflammation  ».  Les 
anciens  médecins  ne  comprenaient  pas  claire- 
ment que  l'élévation  de  la  température  pût  être 
produite  par  l'accélération  de  la  circulation, 
c'est-à-dire  ne  fût  qu'un  effet  secondaire.  Ils 
s'imaginaient  que  quelque  chose  était  en  com- 
bustion dans  la  partie  malade.  La  fièvre  (de 
fervos)  et  Vinflammation  étaient  donc  des  désor- 
dres connexes  pour  eux.  L'inflammation,  disait- 
on,  est  une  fièvre  locale.  On  sait  aujourd'hui 
que  la  fièvre  est  accompagnée  d'un  accroisse- 
ment dans  la  production  de  la  chaleur.  Mais 


pour  l'inflammation  le  fait  n'est  pas  positive- 
ment établi.  11  est  possible,  et  même  asses  pro- 
bable que  les  métamorphoses  histdogiques 
actives  de  l'inflammation  s'accompagnent  d'ooe 
production  locale  anormale  de  chaleur;  mais  os 
n'est  pas  prouvé.  Par  conséquent,  tout  ce  qui 
peut  être  considéré  comme  po8iti?ement  établi 
est  que  Vélévation  de  la  températyre  des  régions 
enflammées  de  la  peau  est  due  en  grande  partie  à 
Vhypérémie^  à  V accélération  du  eourani  sanguin. 

Tout  ce  que  j'ai  dit  précédemment  (page  2}  à 
propos  de  réchauffement  du  liiMi  par  le  cou- 
rant sanguin  se  rapportait  seuiement  au  tégu- 
ment externe  et  aux  muqueuses  superflciélles, 
c'est-à-dire  à  des  parties  en  contaei  avec  l'at- 
mosphère, qui  se  refroidissent  plus  on  moins 
si  elles  ne  sont  pas  échauffées  par  le  courant 
sanguin.  Nous  ignorons  si  un  organe  plus  pro- 
fondément situé,  le  rein  par  exemple,  se  re^ 
froidit  quand  il  n'est  irrigué  que  par  une  petite 
quantité  de  sang  ou  quand  il  ne  reçoit  pas  de 
sang  du  tout  ;  car  les  organes  internes  sont  à  U 
température  du  sang,  et  une  masse  aussi  petite 
relativement  que  le  rein  pourrait  être  conser- 
vée chaude  par  le  voisinage,  même  si  elle  ne 
recevait  pas  de  sang  du  tout.  On  semble  donc 
autorisé  à  écarter  le  symptôme  «  chaleur  »  de 
la  définition  de  l'inflammation,  et  à  la  pUee  de 
chaleur  et  rougeur  d'inscrire  seulement  Ykjfpé^ 
rémie  active,  ou  la  fluxion. 

Le  symptôme  douleur  n'est  pas  non  plus  cens» 
tant.  Tous  les  organes  ne  sont  pas  douloureux 
quand  ils  sont  enflammés,  quoiqu'il  arrive  sans 
doute    rarement  qu'une   inflammation   suife 
tout  son  cours  sans  douleur.  Mais  nous  devons    - 
nous  rappeler  que  dans  le  voisinage  d'orgaoes  "^ 
moins  sensibles  (le  parenchyme  des  poumons, 
par  exemple)  il  y  a  en  général  des  parties  trè»    ' 
sensibles,  qui  déterminent  de  la  douleur  quand 
elles  sont  atteintes  au  plus  petit  degré  :  ainsi  U 
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piètre,  qui  recouvre  les  poumons  ;  les  méninges, 
qui  recoQTreat  la  surface  du  cerveau.  Cepen- 
dant par  elle-même  la  douleur  n'est  pas  un 
symptôme  d'inflammation  digne  de  foi. 

On  peut  en  dire  autant  du  gonflement.  Nous 
ne  sommes  pas  sûrs  si  les  os,  par  exemple, 
présentent  nécessairement  un  gonflement  ap- 
préciable dans  l'inflammation.  Je  dois  faire  re- 
marier ici  que  le  gonflement  inflammatoire 
se  dîrtingue  par  sa  dureté,  et  c'est  dans  bien 
des  cas  cette  dureté  et  non  le  gonflement  qui 
est  le  caractère  décisif  de  l'inflammation.  Si  en 
présence  d'une  région  de  la  peau  présentant  de 
la  rougeur,  je  palpe  et  que  je  la  trouve  chaude  et 
dure,  je  dis  qu'elle  est  enflammée,  alors  même 
que  aucun  gonflement  n'est  visible.  Et  il  est  pos- 
àble  que  te  gonflement  à  certains  moments  ne 
MMtpas  raGOooaissable,  si  par  exemple  l'inflam- 
mation a  pour  siège  un  néoplasme  formant  un 
nonuin^al.  Le  gonflement  inflammatoire  et 
la  dureté  dépendent,  comme  je  le  montrerai, 
d'an  travail  actif  de  métamorphoses  cellulaires. 
Je  <&  donc  que  ces  métamorphoses  sont  un 
signe  infaillible  et  je  les  mets  dans  la  défini- 
tion au  lieu  et  place  du  gonflement. 

litt  métamorphoses  histologiques  actives  im- 
plifioent  également  le  fait  de  YaltércUion  de  la 
Ametioii,earie  montrerai  que  les  tissus,  quand  ils 
snbiasent  des  altérations  inflammatoires,  présen- 
tent également  des  altération^  fonctionuciles. 
Mais  la  modification  de  la  fonction  est  gradueUe. 
Uo  muscle  peut  encore  se  contracter  au  dé- 
bat d'une  inflammation,  quand  les  métamor- 
phoses histologiques  ont  déjà  commencé  et 
peuvent  être  reconnues  sous  le  microscope. 

Bemarqnes  généralos  concernant  les  alté- 
rations histologiques  inflammatoires. 

Les  altérations  histologiques  inflammatoires 
peuvent  être  décrites  en  peu  de  mots. 

Dès  qu'une  inflammation  se  produit,  les  tissus 
letonment  à  leur  état  embryonnaire.  Dans  l'em- 
bryon l'organe  entier  consiste  en  ceUules  ami- 
boîdes.  Les  tissus  enflammés  chez  les  animaux 
d'an  certain  âge,  composés  à  l'état  normal  de 
cdlnles  et  de  substance  intermédiaire  plus  ré* 
aistantes,  sont  convertis  de  nouveau  en  cellules 
amiboîdes,  ou  plutôt  en  substance  amiboide;  des 
recherches  personnelles  toutes  récentes  me 
font  trouver  cette  expression  préférable.  La 
sobstance  amiboïde  subdivisée,  ou  les  cellules 
amiboîdes  d'un  foyer  inflammatoire,  prennent 
le  nom  de  globtdes  de  pus.  C'est  donc  le  tissu 
hù-roéme  qui  se  transforme  en  globules  de  pus. 


Bien  que  j'écrive  ici  dans  l'intérêt  des  prati- 
ciens, je  ne  puis  m'empêcher  de  donner  les 
raisons  de  cette  théorie.  Il  faut  que  je  montre 
les  relations  qu'elle  a  avec  les  théories  an- 
ciennes et  pourquoi  j'ai  écarté  ces  théories  et 
spécialement  celle  de  la  migration.  Mais  cette 
explication  n'est  possible  que  si  je  présente  une 
esquisse  d'histologie  générale.  Si  on  veut  con- 
naître les  processus  dont  est  le  siège  un  appa- 
reil quelconque,  il  faut  avoir  des  notions  sur  ces 
appareils.  Cette  esquisse  d'histologie  générale 
trouvera  également  sa  place  ici  en  tant  qu'elle 
comprendra  la  doctrine  du  développement  et 
de  la  nutrition  des  tissus  ainsi  que  la  doctrine 
de  leur  régénération  et  de  la  cicatrisation. 

BKMARQUBS  HISTORIQUES  SUR  LA  THÉORIE  DB 
L'jNPLAMMATlOiN. 

De  1855  à  1867  la  théorie  de  l'inflammation 
de  Virchow,  la  théorie  de  la  suppuration  comme 
on  l'appelle,  fut  presque  universellement  accep- 
tée. On  pensait  que  les  globules  du  pus  étaient 
formés  aux  dépens  des  cellules  du  tissu  connec- 
tif.  D'abord  les  noyaux  de  ces  cellules,  puis  les 
cellules  elles-mêmes,  étaient  supposées  se  sub- 
diviser, et  on  croyait  que  les  corpuscules  du 
pus  provenaient  de  ces  subdivisions. 

En  1867,  Cohnheim  (1)  contredit  cette  théorie. 
Les  corpuscules  du  pus,  dit-il,  ne  sont  que  les 
globules  blancs  du  sang  émigrés.  Cette  asser- 
tion était  en  partie  basée  sur  Tétude  de  la  cor- 
née enflammée  imprégnée  d'or.  En  dépit  du 
fait  que  la  cornée  enflammée  apparaissait  rem- 
plie de  globules  de  pus,  les  corpuscules  de  la 
cornée  étaient,  affirmait-il,  entièrement  intacts. 
On  devait  donc  chercher  la  source  des  corpus- 
cules du  pus  ailleurs  que  dans  les  corpuscules 
de  la  cornée.  Les  corpuscules  cornéens  ramifiés, 
disait  Cohnheim,  sont  des  cellules  fixes  ;  eUes 
ne  changent  ni  de  siège  ni  de  forme.  Les  cor- 
puscules du  pus,  d'autre  part,  sont  des  corps 
amiboîdes  ;  ils  changent  de  position  et  de  forme. 
On  savait  depuis  longtemps  que  les  globules  de 
pus  étaient  semblables  aux  globules  blancs  du 
sang,  et  que  les  globules  blancs  étaient  des 
corps  amiboîdes;  il  était  donc  naturel  de  les 
considérer  comme  des  éléments  identiques. 
Recklînghausen  découvrit  alors  que  des  cel- 
lules amiboîdes  pouvaient  migrer  dans  la  cor- 
née d'un  animal  mort  et  se  transporter  d'un 
point  à  l'autre  dans  le  tissu  cornéen. 

Stimulés  par  ma  découverte  de  la  diapédèse 

(1)  Cohnheim,  Virchow*8  Archiv^  Bd.  40. 
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des  globules  rouges,  Gohnhcim  et  Hering  (indé- 
pendamment Tun  de  l'autre)  arrivèrent  à  la 
conclusion  que  les  globules  blancs  du  sang 
pouvaient  aussi  présenter  des  migrations. 
Gohnhcim  observa  cette  migration  dans  le  mé- 
sentère de  la  grenouille,  après  Texposition  de 
cet  organe  à  l'air.  L'influence  de  l'air  pouvait 
ôtre  regardée  comme  une  irritation  capable  de 
produire  une  inflammation.  En  pareil  cas  le 
mésentère  se  couvrait  bientôt  de  cellules  ami- 
boîdes.  Nous  aTions  donc  devant  nous  des  pro- 
duits inflammatoires,  des  cellules  de  pus  ;  on 
était  donc  en  apparence  en  droit  de  dire  : 
f<  Voici  l'inflammation  »  et  les  produits  de  l'in- 
flammation, les  globules  de  pus,  tirent  leur 
origine  du  sang.  On  ne  savait  pas,  il  est  vrai, 
si  les  altérations  présentées  par  le  mésentère 
étendu  devaient  réellement  être  regardées 
comme  de  l'inflammation  et  de  la  suppuration 
ou  non.  D'abord  le  signe  le  plus  important,  la 
dureté  inflammatoire,  manquait.  De  plus  per- 
sonne n'avait  observé  une  destruction  du  tissu, 
par  la  suppuration,  dans  le  mésentère  tiré  de 
l'abdomen.  Finalement  on  connaissait  seule- 
ment une  migration  hors  des  vaisseaux  du  mé- 
sentère. On  ignorait  si  dans  la  kératite  des  cel- 
lules migratrices  passaient  réellement  dam  la 
cornée.  Mais  la  hardiesse  avec  laquelle  Cohn- 
heim  affirmait  que  l'aspect  terne  et  la  suppura- 
tion commençaient  toujours  sur  les  bords  de  la 
cornée,  même  si  on  lésait  le  centre,  donnait  à 
cette  théorie  un  support  solide  ;  car  cette  obser- 
vation parlait  directement  en  faveur  de  la  péné- 
tration de  la  cornée  par  des  corpuscules  de  pus 
venant  de  la  périphérie. 

Puis  vint  l'expérience  de  ce  gu*on  a  appelé 
«  V alimentation  des  cellules  ».  Si  on  introduit 
une  matière  colorante  finementdivisée (du cina- 
bre, de  l'aniline)  dans  le  système  circulatoire  de 
la  grenouille,  les  granules  de  pigment  sont  ab- 
sorbés par  les  globules  blancs  du  sang.  Si  on 
examine  alors  une  goutte  de  sang,  on  voit  des 
cellules  amiboïdes  contenant  des  granules  de 
pigment.  Si  on  provoque  l'apparition  d'une 
kératite  après  Tinjeclion  de  la  matière  colo- 
rante, et  qu'on  enlève  la  cornée  quand  le  pro- 
cessus inflammatoire  est  à  son  apogée,  on 
pourra  voir  des  corps  amiboïdes  semblables 
contenant  des  granules  de  pigment. 

Si  donc  les  corpuscules  de  la  cornée  ne  su- 
bissent pas  d'altérations  dans  l'inflammation 
et  ne  donnent  pas  naissance  à  des  corpuscules 
de  pus;  si  les  corpuscules  de  pus  pénètrent 
toujours  dans  la  cornée  par  les  bords,  là  où 
sont  situés  les  vaisseaux  sanguins  ;  si  les  cor- 


puscules de  pus  sont  semblables  aux  globules 
blancs  du  sang  ;  si  les  globules  blancs  émigreat 
réellement,  comment  pourrait-on  douter  da- 
vantage que  les  corpuscules  de  pus  provienneiit 
du  sang?  Pourtant,  en  1869  (I),  j'avais  déjà  dé- 
couvert, conjointement  avec  M.  F.  Norris,  qoe 
(krhnheim  avait  imparfaitement  examiné  la  cor- 
née; qu'en  fait  les  corpuscules  cornéens  présen- 
taient des  changements  ;  que  leurs  noyaux  aag- 
mentaient  de  volume  ;  qu'ils  devenaient  amiboï- 
des au  cours  du  travailinflammatoire.  11  est viti, 
disions-nous,  qu'ils  ne  changent  pas  tous  tout 
d'un  coup  ;  ils  ne  changent  pas  en  tous  les  pdnts 
de  la  cornée  ;  mais  aux  points  seulement  où  ils 
changent  il  se  forme  un  centre  de  suppuration. 
Dans  le  reste  de  la  cornée  on  voit  les  anciens 
corpuscules  cornéens  à  côté  de  nouvelles  cd- 
lules  isolées  qui  ressemblent  à  des  corpuscuki 
de  pus.  Mais  comme  à  celte  période  nous  ne 
pouvions  également  pas  observer  de  mouve> 
ments  dans  les  corpuscules  cornéens  ramifiés 
(dans  leur  état  normal)  (2),  et  comme  nous  sa- 
vions qu'ils  deviennent  amiboïdes  (comme  les 
globules  blancs  du  sang)  pendant  l'inflamma- 
tion, nous  pensâmes  que  les  corpuscules  de 
nouvelle  iormation  avaient  passé  dans  ce  voi- 
sinage, et  étaient  devenus  visibles  à  côté  des 
corpuscules  de  la  cornée  ramifiés»  restés  sans 
altération .  Norris  et  moi  avons  montré  de  plus 
que  la  suppuration  ne  commence  pas  toujours 
sur  les  bords  de  la  cornée,  comme  Cohnheim 
l'affirmait,  mais  qu'elle  commence  là  où  FirrUa' 
thn  a  exercé  son  influence. 

Finalement  nous  avons  montré  que  l'expé- 
rience faite  avec  le  pigment  n'est  pas  un  arga- 
ment  favorable  à  la  théorie  de  la  migration. 
Après  qu'on  a  injecté  de  la  matière  colorante 
dans  le  sang,  les  granules  de  pigment  peuvent 
aussi  se  rencontrer  dans  les  cellules  ramiflées 
(supposées  fixes).  La  présence  des  granules  de 
pigment  dans  les  cellules  amiboïdes  de  la  cor- 
née ne  peut  donc  pas  être  regardée  comme  une 
preuve  qu'ils  proviennent  du  sang.  Une  simple 
considération  nous  montre  combien  ce  signe 
est  décevant.  Par  suite  de  l'hypéré mie  inflam- 
matoire, le  foyer  de  l'inflammation  est  irrigué 
par  un  courant  nutritif  plus  abondant  La  paroi 
vasculaire,  nous  le  savons,  est  perméable;  des 
globules  rouges  et  blancs  peuvent  la  traverser; 
pourquoi  des  granules  de  pigment  beaucoup 
plus  petits  ne  pourraient-ils  pas  être  portés  égt- 

(1)  Studien  aus  dem  Inst,  f,  exp,  Path,  Wieru^  18G9. 

(2;  Do  nouvelles  recherches,  dont  je  parlerai  plu» 
loin,  démontrent  que  ces  corpuscules  sont  aussi  mo- 
biles. 
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lanàent  à  travers  la  paroi  da  vaisseau  et  dans 
riatérîeur  de  la  cornée  par  le  courant  nutritif? 
Une  fois  arrivés  dans  la  cornée  ils  peuvent 
adhérer  aux  globules  de  pus  mous  et  visqueux 
et  atteindre  leur  intérieur. 

n  ne  restmt  des  arguments  favorables  à  la 
théorie  de  la  migration  que  le  fait  fondamental, 
que  les  globules  sanguins  en  général  pouvaient 
migrer.  Mais,  comme  je  Tai  déjà  fait  remarquer, 
personne  n*a  prouvé  qu'ils  migraient  pendant 
le  coars  d*uoe  kératite  et  qu'ils  passent  dans 
rintérieur  de  la  cornée.  En  somme,  l'état  de  la 
question  était  celui-ci  :  il  était  certain  que  les 
^obules  de  pus  dans  la  cornée  étaient  produits 
anx  dépens  d'éléments  préexistants  ;  de  plus  il 
était  incertain  si  des  globules  de  pus  y  péné- 
traient du  dehors.  Plusieurs  de  mes  élèves  et 
moi  avons  également  observé  la  genèse  de  glo- 
bules de  pus  aux  dépens  des  cellules  d'autres 
tissus,  et  c'est  ainsi  qu'en  1869  je  pouvais  déjà 
dire  que  je  ne  connaissais  pas  de  tissu,  dans 
lequel  Tinflammation  et  la  suppuration  dussent 
être  rapportés  seulement  à  la  migration. 

Mais  à  cette  époque  j'attachais  la  plus  grande 
importance  aux  altérations  des  capillaires.  Pour 
tous  les  autres  tissus  on  pouvait  objecter  (et 
Tobjection  avait  été  faite)  que  je  m'étais  trompé, 
en  croyant  que  les  corpuscules  cornéens  pé- 
rissent dans  le  foyer  inflammatoire  parce  que 
mes  préparations  n'étaient  pas  convenablement 
faites.  On  arguait  que  j'avais  imprégné  im- 
parfaitement les  parties  du  foyer  inflammatoire 
qui  ne  présentaient  pas  de  corpuscules  cor- 
néens du  tout.  Là  où  je  supposais  avoir  vu 
des  corpuscules  altérés  par  l'inflammation,  on 
prétendit  que  j'avais  eu  sous  les  yeux  des  cor- 
puscules cornéens  sans  vie  et  par  conséquent 
tllérés.  Là  où  j'affirmais  avoir  vu  des  corpuscu- 
les amiboïdes  à  plusieurs  noyaux,  provenant 
des  corpuscules  de  la  cornée,  on  prétendit  que 
j'avais  pris  pour  ces  corpuscules  des  globules 
blancs  confondus  en  une  masse.  L'augmenta- 
tion en  nombre  des  noyaux  que  je  signalais  n'é- 
tait pour  les  partisans  de  la  migration  que  les 
noyaux  sans  vie  réduits  en  morceaux  des  cel- 
lules anciennes.  L'épaississement  des  capillai- 
res cependant,  la  formation  de  prolongements 
nouveaux,  les  nombreux  noyaux  dispersés  dans 
leurs  parois,  tout  cela  indiquait  nettement  que 
l'inflammation  était  accompagnée  de  métamor- 
phoses actives  dans  les  tissus.  —  Des  vaisseaux 
sanguins  de  nouvelle  formation  et  des  bour- 
geons de  ces  vaisseaux  ne  peuvent  migrer. 

Mais  en  même  temps  la  théorie  de  la  migra- 
tion avait  été  reçue  trop  favorablement,  pour 


qu'on  pût  par  des  arguments  influencer  ceux 
qui  l'admettaient.  Je  dois  faire  remarquer  ici 
que, .  à  ma  connaissance,  Ranvier  et  Cornil 
étaient  les  seuls  histologistes  qui,  à  cette  épo- 
que, ne  tinssent  pas  compte  de  la  théorie  de  la 
migration  et  fussent  fidèles  à  la  théorie  cellu- 
laire de  Wirchow.  Sa  grande  faveur  était  due, 
en  partie,  à  sa  simplicité.  11  convenait  au  pro- 
fesseur de  clinique  et  à  l'anatomo-pathologiste 
de  pouvoir  énoncer  le  fondement  de  toute  l'his- 
tologie pathologique  en  une  phrase.  Ils  pou- 
vaient se  dire  à  eux-mômes  que  Thistologie  était 
réellement  superflue  pour  eux.  Il  leur  suffisait 
de  savoir  que  les  globules  blancs  migraient, 
pénétraient  les  tissus  et  y  apparaissaient  sous 
le  nom  de  corpuscules  de  pus,  pour  penser 
qu'avec  ces  quelques  propositions  ils  possé- 
daient tout  ce  qui  était  d'importance  réelle. 

D'autre  part,  la  doctrine  des  métamorphoses 
histologiques,  ainsi  que  j'appellerai  ma  théorie, 
était  encore  à  cette  époque  (en  1869)  dans  une 
triste  situation.  Mes  élèves  et  moi  avions  vu 
seulement  une  partie  rudimen taire  de  ces  mé- 
tamorphoses. En  principe,  nous  avions  à  peine 
été  plus  loin  que  la  doctrine  de  Virchow  :  car 
nous  n'avancions  qu'un  fait,  qui  avait  été  nié 
par  Cohnheim,  que  les  noyaux  et  les  cellules 
se  divisaient.  Ce  n'est  qu'en  ce  qui  concerne 
le  mode  de  division  que  je  mettais  en  avant 
une  explication  nouvelle,  qui  correspondait  à 
l'état  de  la  doctrine  cellulaire  de  cette  époque.- 
Je  montrais  que  la  division  des  cellules  ne  se 
faisait  pas  comme  l'enseignait  la  théorie  de 
Virchow.  Cette  théorie  enseignait  en  effet  que 
d'abord  le  noyau  se  divisait  en  deux  portions; 
que  les  noyaux  se  séparaient;  que  la  cellule 
prenait  alors  la  forme  d'un  biscuit  ;  que  les 
extrémités  renflées  du  biscuit  contenaient  les 
nouveaux  noyaux,  puis  se  séparaient.  Je  mon- 
trai, cependant,  que  les  cellules  devenaient 
amiboïdes  avant  toute  division.  Tandis  que  les 
cellules  du  tissu  complété  semblaient,  avec  les 
procédés  d'examen  de  cette  époque,  rester  in- 
tactes dans  le  tissu,  au  début  de  l'inflamma- 
tion, disais-je,  elles  recommencent  leurs  mou- 
vements indépendants.  Je  disais  :  elles  recom" 
mencent,  parce  que  dans  l'embryon  toutes  les 
cellules  jouissent  de  cette  propriété  de  se  mou- 
voir. Aussi  disais-je  également  :  que  les  cellules 
retournent  à  leur  état  embryonnaire.  Je,  montrai, 
de  plus,  qu'avant  de  se  diviser^  les  cellules  se 
doublaient  en  formant  une  petite  masse,,  res- 
taient à  cet  état  sans  changement  pendant  un 
certain  temps,  puis  se  divisaient  en  se  fendant. 
—  Dès  que  cette  division  était  opérée,  les  frag- 
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ments  s'écoulaient  (1).  Je  montrai  encore  qu'il  y 
avait  une  autre  espèce  de  division.  J'avais  vu  des 
cellules  qui  se  déchiraient  en  deux  fragments  en 
exécutant  sans  interruption  leurs  mouvements. 

Ces  observations  nous  enseignaient,  il  est 
vrai,  comment  des  globules  de  pus  se  formaient 
aux  dépens  des  corpuscules  de  tissu  connectif, 
mais  elles  nous  ouvraient  une  perspective  dé- 
sagréable ;  elles  nous  indiquaient  la  nécessité 
d'examiner  chaque  tissu  isolément  pour  éta- 
blir si  et  comment  la  formation  de  pus  se  fai- 
sait dans  chaque  type  différent.  Mais  de  pluç  la 
théorie  de  la  métamorphose  était  tout  aussi  peu 
capable  d'expliquer  les  phénomènes  micro- 
scopiques que  la  théorie  de  la  migration.  Au 
lit  du  malade  nous  ne  voyons  pas  de  globules 
purulents  du  tout  à  Tceil  nu.  Nous  voyons  de 
la  rougeur  et  sentons  de  la  dureté  ;  nous  ap- 
prenons que  les  parties  dures  se  ramollissent  au 
centre  (par  résolution  ou  fonte,  comme  disaient 
les  anciens).  Ces  phénomènes  restaient  inexpli- 
qués dans  l'une  comme  dans  Tautre  théorie. 

Mais  la  situation  a  changé  aujourd'hui.  En 
1874,  je  commençai  à  étudier  la  kératite  chez 
les  mammifères,  et  j'obtins  des  résultats  qui 
expliquaient  les  phénomènes  cliniques  d'une 
façon  satisfaisante.  Partant  de  ce  point  j'exami- 
nai toute  espèce  de  tissus,  et  les  résultats  furent 
tels  que  je  puis  maintenant  résumer  la  doctrine 
de  l'inflammation  dans  une  simple  formule. 
Métamorphoses  histologiques  ;  retour  à  Vétat  em- 
bryonnaire; division  en  cellules  anUboides  des 
masses  devenues  mobiles  ;  d'où,  destruction  et  sup- 
puration ;  tels  sont  brièvement  les  linéaments 
de  ma  nouvelle  doctrine.  D'autre  part,  tous  les 
détails  de  mes  recherches  ultérieures  furent 
très  favorables  à  ma  théorie.  Cette  théorie  se 
trouva  en  harmonie  avec  les  résultats  des  re- 
cherches faites  sur  le  domaine  de  Vhistologie 
comparée  et  de  l'histogenèse.  Dans  la  destruc- 
tion des  tissus  par  la  suppuration,  non  seule- 
ment les  cellules,  mais  encore  le  tissu  entier, 
retournent  à  l'état  embryonnaire.  La  machine 
semblait  se  résoudre  de  nouveau  en  ses  élé- 
ments. En  présence  du  tissu  morbide  je  me 
trouvais  à  peu  près  dans  la  position  du  méca- 
nicien, qui  démonte  la  machine  et  trouve  ce 
que  les  constructeurs  ont  décrit.  De  plus  il 
apparaissait  que  le  retour  du  tissu  à  l'état  em- 
bryonnaire impliquait  en  même  temps  les  con- 
ditions requises  pour  la  guérison.  A  chaque 
phase  de  rinflummation  la  destruction  peut 
cesser,  et  il  peut  se  faire  une  régénération  ou 

(1)  Stricker's  Sludim.  Wien,  186Q. 


une  cicatrisation.  Et  cette  néoformation  est  en 
tout  similaire  à  la  néoformation  embryonnaire. 
Par  suite  de  ces  observations,  ma  conviction 
de  la  rigueur  de  ma  théorie  est  si  fortement 
assurée,  que  je  crois  pouvoir  la  publier  afec 
toutes  ses  conséquences.  Mais  je  dois  remarquer 
en  finissant  que  l'opposition  à  celte  théorie 
n'a  pas  été  très  vive  dans  ces  dernières  années, 
La  théorie  de  la  migration  s'est  montrée  stérile. 
Elle  n'a  pas  fait  de  progrès  depuis  i867  et  elle 
ne  peut  en  faire  en  ce  qui  concerne  l'inflam- 
mation ;  car  elle  nie  les  processus  actifs.  Mali 
la  doctrine  de  la  métamorphose  histologiqne  a 
fait  des  progrès  constants,  et  tous  les  pas  ooo- 
veaux  que  j'ai  faits  dans  le  cours  des  dix  der- 
nières années  ont  été  tm  argument  contre  k 
théorie  de  la  migration. 

KÉnAlîTE    SUPPURATIVI. 

J'ai  étudié  les  phases  de  la  kératite  par  une 
méthode  qui  s'est  montrée  très  riche  en  résultats. 

Je  soumets  d'abord  Jie  centre  de  la  coméo 
d'un  jeune  chat  à  une  irritation  inflammatoire 
en  la  cautérisant  avec  de  la  potasse  Gaostiqua, 
ou  en  y  introduisant  un  corps  étranger,  —  le  plus 
convenable  est  un  fil  passé  avec  une  aiguille 
par  le  centre  de  la  cornée  et  le  bulbe,  puis  ûxè 
par  un  nœud.  Quand  l'inflammation  a  atteint 
un  certain  degré,  c'est-à-dire  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  environ  (1),  je  nareotise  l'animal, 
je  cautérise  la  cornée  avec  du  nitrate  d'argent 
jusqu'à  ce  qu'elle  ait  pris  un  aspect  trouble  en 
tous  ses  points.  Puis  l'animal  est  tué»  la  cornée 
enlevée  et  conservée  dans  de  l'eau  légèrement 
acidulée  avec  de  l'acide  acétique.  Le  jour  sui- 
vant je  retire  la  cornée  de  l'eau  acidulée  et  je 
la  découpe  en  lamelles.  Ce  procédé  est  très 
facile  à  exécuter  quand  la  cornée  a  subi  ce 
traitement.  Grftce  à  l'acide,  le  tissu  gonfle  et 
ses  parties  se  détachent.  D'autre  part  l'actioii 
de  l'argent  (par  coagulation  peut-être)  lui  a 
donné  une  certaine  dureté.  Par  conséquent  oo 
peut  facilement  la  diviser   en  lameUes  possé- 
dant encore  une  certaine  dureté.  Je  puis  exé- 
cuter à  l'œil  nu  le  premier  clivage  de  la  cornée 
en  deux  lamelles,  et  de  chacune  de  ces  hnielks 
en  deux  autres.  J'exécute  les  clivages  suifauts 
à  l'aide  d'une  loupe  ;  le  procédé  ne  peut  être 

(1)  Ces  expériences  réussissent  mieux  au  printemps. 
Au  commencement  de  l'hiver,  les  résultats  sont  géné- 
ralement très  mauvais.  Sous  notre  climat  (Vienne),  jt 
recommanderais  les  mois  d'avril  à  octobre  pour 
réussir  ces  expériences. 
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bien  décrit,  inaii  peut  eire  rocilement  trouvé 
par  l'expérimentateur. 

Oa  peut  leconnattre  diBUnctement  avec  une 
lonpe  (A  la  lamière  transmise)  le  foyer  inflam- 
matoire et  la  tache  purulente  même  dans  les 
lamelles  qai  ont  été  découpées  à  l'œil  nu. 
Ceit  nu  ces  foyers  ou  taches  que  je  concentre 
tonte  mon  attention  dans  les  cIiTagea  suivants. 
Car  on  gagne  très  peu  à  obtenir  des  coupes 
Iréa  minces  dans  les  parties  restées  normales 
oa  dans  les  points  peu  altérés  du  voisinage  du 
royer.  Oa  Toit  très  bien  l'aspect  normal,  même 
svrde>  lamelles  plus  épaisses.  Haislesfoyers  d'in- 
Otmmalioa  ne  se  laissent  observer  nettement  quo 
sut  de*  lamelles  minces.  Ces  foyers  sont  moins 
tmupsnnt*  que  les  parties  restées  normales  ; 
de  plus  I*iOCumulalion  de  cellules  en  tas  gène 
Veunen.  Tous  ces  obstacles  sont  écartés  si  les 
bnelles  sont  très  minces.  Alors  les  prépara- 
tioBS  parient  si  clairement,  qu'il  ne  peut  rester 
iDCon  doute  sur  la  nature  du  processus  de  la 
nifparalion.  Avant  d'entrer  dans  la  description, 
cefsndaDt,  il  faut  que  je  redresse  une  erreur 
qnis'Mt  gliseée  comme  une  conséquence  delà 
mUhode  de  l'imprégnation  argentique. 

Qundm  improgoe  qdo  cornée  ealciée  t  un  tni- 
wl  d'iM  Ntatioo  de   nitmle  d'argent,  les  wllalet 
rutféei  ie  U  eoraàe  appanltsent  mdb  l'tspect  de 
nllilti  briUuiWs  Biir  un  (ood  sombre.  Cir  1&  subs- 
mct  iMiduiieiklale  da  U  coraée  dan*  laquelle  lei  cel- 
ItlM  Mot  renfermée*   ibtorbe  l'argent  mieui   qae 
M  la  (bat  lea  cellule»,  et   prennent  nno  coloration 
fn  bran  loiiibro  quand  eltei  aoDt  expoiÉes  h  la  lu- 
nièn,  tandia  que  les  collales  gardent  aae  coloration 
dûn,  Ba  bit,  l«*  cellules  ne  lont  pas,  en  général,  vl- 
uUes  do  lont;  on  voit  senlemeiit  des  espaces  ctalra 
nialKia  inr  nn  fond  aoinbre  (flg.  6).  Recklinghausea, 
qiifDtla  premier  h  cmplofer  méthodiquement  les  im- 
fr^aallaiii  d'argent,  crut  qoe  la  cornée  contenait  des 
wpatM  riais  et  donna  k  cci  espaces  le  nom  de  ca- 
aaai  onlritiri.  Il  pensait  que  les  cellules  étaient  pla- 
cées dan*  ces  espaces  et  que  tes  cellules  nmibaldes  les 
pansoraient.  Pins  tard,  Cohnhelm  Imprégna  la  cornée 
■T«e  dn  ehlonire  d'or,  et  obilnt  an  aspect  nouveau  de   . 
cet  organe.  On  apercevait  des  éléments  anastomosés  ; 
Mal*  M*  éléments  étaient  des  cellules  k  noyau  qui 
naintélé  taiotes  «a  violet  par  la  solution  d'or,  et,  en 
Wt,  ^n*  fortement  teinta*  que  la  substance  fonda-   ' 
nwataU  voisine.  Les  élément*  appariisitienC  donc  en   i 
•aabn*iiriuifoDddair,in  lieu  d'apparaître  en  cUirsur   ' 
BD  fond  sombre  comme  avec  le  nitrate  d'argent.  Pour 
HO*  servir  dn  langage  des  photographes,  nous  disons 
<[ae  le*  cellules  ramifiées  donnent  des  images  positives   i 
quod  ellea  sont  impriigoées  par  l'or,  el  des  images  né-   I 
plivM,  an  contraire,  après  l'imprégnstion  argentique. 

C«t  iconl  dans  lea  formes  après  ces  imprégnation*   I 
B*  At  mettra  nne  restriction  k  l'hypothèse  de  Raclt- 


lingbtusenconceniantl'axistaDeedecananTOairiiirsdi, 
Il  faut  bien  qu'il  y  ait  de*  espaces  dans  U  subsiance 
Condamentale,  peniais-Je,  mais  ce*  espaces  sont  rem* 
plis  par  le*  cellule*,  lesquelles  sont  psfiont  en  con- 
ucl  intime  avec  cette  eubsunce.  Par  l'imprégnation 
d'argent  le*  cellules  deviennent  invisibles,  et  le*  espa- 
ces clairs  Mmblent  vides  au  milieu  de  U  snbsune» 


Cellule*  de  U  cornée. 


fondamentale  sombre.  L'imprégnai  ion  d'argent  comme 
Je  la  pratique,  —  en  particulier  sur  l'animal  vivant,  — 
donne  également  k  la  substance  fondamentale  une 
coloration  plus  sombre  qu'aux  cellules  ;  mais  les  cel- 
lules, elle*  aussi,  sont  teinte*  et  apparaissent  son* 
forme  de  corps  ramifléi,  grtnnisux  et  k  aoyaui,  exac- 
tement de  la  forme  de  ces  espaces  supposés  qu'on 
peut  voir  après  l'imprégnation  argentique  de  la  cornée 
exeisit,  et  ciactement  de  la  forme  de  ce*  cellnle* 
violettes  qu'on  voit  dans  les  spécimens  imprégnés  par 
l'or.  M'sppuyant  sur  ces  observations  je  pensai*  qoe 
ce  n'étaient  pas  des  espaces  vides  (remplis  seulement 
par  des  liquides)  traversés  par  le  coarint  nutritif.  Ce* 
espaces  sont  remplis  complètement  par  des  cellule*. 
De  plus  une  observation  que  J'avais  laite  k  une  époque 
antérieure  (en  lgS9,  avec  Norris]  m'avait  appris  qua 
dans  la  cornée  enflammée  le*  counots  nutritifs  circu- 
laient k  travers  les  cellules.  J'ai  déjk  dit  dans  quelles 
conditions  on  volt  des  granulation»  pigmentalre*  dan* 
les  cellules  ramifiée».  Dans  la  cornée  excisée  ces  gra- 
nulations pigmentaires,  tandis  qu'on  les  examina,  pas- 
»aieol  k  travers  le  prolongement  d'une  cellule  dans  le 
prolongement  ana*tomosé  d'une  autre.  Uiis  les  gra- 
nulations pigmentaires  ne  peuvent  Être  charriées  que 
par  un  courant,  elles  n'ont  que  des  mouvement*  pas- 
sifs. Par  conséquent,  disals-je,  la  courant  passe  par  les 
cellules,  et  indirectement  seulement  par  les  espace»,  eo 
tant  seulement  que  les  cellule*  occupent  ces  espaces. 
Ces  cellules  présenUient  des  ramifications  chei  tons 
les  animaux  que  j'avais  examinés  jusqn'k  celle  époque. 
Je  disais  donc  que  lea  prolongements  de  ces  diSôren- 

(1}  Voir  me*  VorUnagtaûbtt'aUg.vnd  «p-  PoM. 
Wien.iSTS,  p.  380. 
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tes   cellules  s'anastomosent;  que  les  cellules  et  les 
prolongements  formaient  un  tout,  un  réseau  ;  que  les 
points  de  jonction  de  ce  réseau  possèdent  des  noyaux 
et  sont  regardes  comme  des  cellules.  Ces  points  de 
jonction,  ajoutais-je,  ne  sont  pas  développés  également 
dans  toutes  les  espèces  animales.  Chez  la  grenouille  et 
chez  le  lapin  elles  sont  très  marquées.  Nous  voyons 
chez  ces  animaux  les  cellules  et  leurs  prolongements 
tels  que  les  décrivent  les  auteurs.  Dans  un  certain 
poisson  que  j'ai  examiné  je  trouvai  seulement  un  ré- 
seau de  substance  finement  granuleuse  ;  on  ne  trouvait 
pas  de  ces  masses  plus  volumineuses  pouvant  être 
regardées  comme  des  cellules.  Chez  le  chien  et  chez 
le  chat  la  structure  n*est  pas  la  même  que  chez  la 
grenouille.  Chez  ces  animaux  on  trouve  également  un 
réseau  plus  homogène  (1)  ;  seulement  les  trabécules  du 
réseau  sont  beaucoup  plus  larges  que  dans  les  pois- 
sons.  Par  conséquent  la  structure  réticulaire  parait 
être  commune  à  toutes  les  espèces  d'animaux.  Mais 
toutes  ces  observations  furent  faites  sur  des  cornées 
mortes,  imprégnées  (à  l'exception  de  la  cornée  de  la 
grenouille).  C'est  seulement  sur  les  cornées  mortes  du 
poisson,  du  chat,  et  du  lapin  que  j'ai  vu  ce  réseau. 
Nous  verrons  plus  loin  ce  qu'on  observe  sur  l'animal 
vivant.  Poar  le  moment,  j'insiste  encore  sur  ce  fait 
que  nous  ne  pouvons  reconnaître  aucune   structure 
dans  la  cornée  normale  de  la  grenouille  ;  sur  les  pré- 
parations fraîches  faites  dans  l'humeur  aqueuse,  elle 
apparaît  sous  un  aspect  vitreux,  homogène,  de  colo- 
ration claire.  C'est  seulement  sur  la  cornée  malade, 
trouble,  fraîchement  préparée  de  la  grenouille  qu'on 
voit  également  des  cellules  ramifiées  comme  on  peut 
les  mettre  en  évidence  dans  la  cornée  normale  par  les 
imprégnations  d'argent  ou  d'or. 

Considérons  donc  maintenant  seulement  ces 
cornées  dans  lesquelles  on  peut  voir  le  réseau 
et  la  substance  fondamentale  avec  leur  diffé- 
rence de  coloration  ou  d'ombre.  Les  mailles  de 
ce  réseau  sont  remplies  par  de  la  substance 
fondamentale.  Cette  substance  fondamentale, 
comme  je  l'ai  déjà  fait  remarquer,  et  comme  je 
vais  encore  le  montrer  ici,  est  de  la  matière 
vivante  (pendant  la  vie  de  Tanimal).  La  cornée 
est  un  organe  vivant,  la  substance  fondamen- 
tale ayant  un  caractère  différent  de  celui  des 
cellules.  Ces  deux  éléments  réagissent  diffé- 
remment pendant  la  vie  (2)  aux  solutions  d'ar- 

(1)  Néanmoins  il  y  a  des  trabécules  d'épaisseur  variée. 
Mais  on  ne  trouve  presque  pas  de  prolongements  bien 
marqués  (points  de  jonction)  tels  qu'ils  existent  dans 
la  cornée  do  la  grenouille. 

(?)  Dans  la  cornée  morte  l'imprégnation  avec  l'argent 
et  l'or  se  fait  mal.  Aussi  personne,  k  ma  connaissance, 
n'a  encore  réussi  à  obtenir  avec  la  cornée  de  l'homme 
ces  particularités  bien  nettes  qu'on  observe  dans  la 
cornco  des  animaux,  qu'on  peut  imprégnftr  pendant  la 
vie  ou  à  l'état  frais. 


gent  et  d'or  et  à  différentes   autres  solutions. 
Aussi  croyons-nous  qu'on  peut  les  distinguer 
par  des  imprégnations  d'argent  ou  d'or.  Les 
cellules  comme  la  substance  fondamentale  sont 
de  la  matière  vivante  ;  elles  changent  de  posi- 
tion, les  unes  relativement  aux  autres,  à  cer- 
tains  moments.    Tantôt  la    substance  fonda- 
mentale augmente  de  volume,  tandis  que  les 
cellules  et  leurs  prolongements  (c'est-à-dire  les 
trabécules  du  réseau)  diminuent  ;  tantôt  c'est  le 
contraire.  Il  semble  qu'il  apparaisse  des  cadres 
entre  le  réseau  des   cellules  et  la  substance 
fondamentale.  La  même  portion  du  territoire 
cornéen  forme  à  un  moment  une  portion  d'une 
cellule  ou  d'un  prolongement  cellulaire  ;  à  un 
autre  moment,  une   portion  de  la   substance 
fondamentale.  Çà  et  là  des  cellules  entières  dis- 
paraissent et  se  convertissent  complètement  en 
substance  fondamentale.  Comme  je  le  montre- 
rai bientôt,  il  ne  faut  que  des  transformations 
de  courte  durée  pour  transformer  la  substance 
fondamentale  en  une  cellule,  et,  vice  versa,  une 
cellule  en  substance  fondamentale.  Ces  trans- 
formations correspondent  d'un  côté  au  déve- 
loppement normal  du  tissu,  de  l'autre  aux  pro- 
cessus pathologiques. 

En  général,  on  peut  dire  que  les  grandes 
cellules,  et  aussi  une  grande  abondance  de  cel- 
lules, sont  caractéristiques  des  tissus  Jeunes. 
Dans  l'embryon,  on  voit  à  peine  autre  chose 
que  des  cellules,  séparées  par  d'étroites  travées 
de  substance  intermédiaire  ou  fondamentale. 
Plus  le  tissu  vieillit,  plus  les  travées  de  subs- 
tance   fondamentale  sont  larges,  et  plus  les 
cellules  et  leurs  prolongements  sont  minces. 
C'est  le  contraire  dans  l'inflammation.  Plus  le 
processus  inflammatoire    est  avancé,  plus  le 
corps  des  cellules  et  leurs  prolongements  s'a- 
grandissent, et  plus  se  rétrécissent  les  tlots  de 
substance  fondamentale  qui    remplissent  les 
mailles  du  réseau. 

Nous  devons  maintenant  décrire  avec  plus 
de  soin  les  phénomènes  qui  se  passent  dans 
l'inflammation.  Je  vais  d'abord  examiner  les 
phénomènes  observés  au  microscope,  dont  j'ai 
déjà  dit  qu'ils  sont  en  harmonie  avec  les  phé- 
nomènes cliniques,  observations  que  j'ai  faites 
en  particulier  sur  la  cornée  enflammée  déjeu- 
nes chats,  examinée  après  imprégnation  du 
vivant  de  l'animal. 

Je  supposerai  que  l'inflammation  a  été  pro- 
duite par  la  cautérisation  du  centre  de  la  cornée 
avec  de  la  potasse  caustique  (I).  Si  on  place  sous 

(1)  Voici  le  meilleur  procédé  :  faites  fondre  de  li 
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le  microscope  une  lamelle  préparée  selon  la 
manière  indiquée,  on  reconnaît  aisément  le 
foyer  de  cautérisation.  On   ne  trouve  en   ce 
point  ni  globules  de  pus  ni  trace  aucune  d'un 
processus  inflammatoire.  Les  corpuscules  cor- 
néens  et  le  réseau  peuvent  encore  être  recon- 
nus ;  ils  se  présentent  sous  l'aspect  de  petites 
niasses  émiettées.  Nulle  part  une  multiplica- 
tion  des   noyaux;   rien  n'indique  nulle  part 
qaHs  fussent  encore  vivants  au  moment  où  ils 
ont  él6    imprégnés  d'argent,  c'est-à-dire,   au 
point  culminant  du  processus  inflammatoire. 
CTest  différent  dans  le  voisinage  de  l'eschare. 
Ici  le  réseau  des  corpuscules  cornéens  parait 
considérablement  gonflé  (l),et  la  substance  fon- 
damentale dans  les  mailles  du  réseau  a  dimi- 
nué. Çà  et  là  la  substance  fondamentale  a  com- 
plètement diàparu,  et  le  réseau  a  pris  à  un  haut 
degré  Taspect  nodulaire.  Il  se  passe  là  quel- 
que chose  d'analogue  à  ce  qu'on  observerait 
tt  on  versait  de   l'eau  sur    une  table  polie, 
et  qn'avec  le  doigt  on  en  couvrit  toute  la  sur- 
face, en  traçant  ce  réseau.  Les  travées  de  ce 
réseaa.aqueux  représentent  le  réseau  des  cel- 
lules, las   Ilots  formés   sur  la  table  par  les 
points  lestés  secs,  la  substance  fondamentale. 
Si  ibn  on  verse  de  l'eau  à  plusieurs  reprises, 
les  lignes  formées  par  l'eau  augmentent  con- 
tiooeDement  de  dimension,  les  Ilots  restés  secs 
se  rétrécissent,  jusqu'à  ce  qu'à  la  fin  la  table 
presque  (ont  entière  soit  couverte  de  grandes 
flaques  d'eau,  ne  laissant  çà  et  là  entre  elles 
que  quelques  Uots  non  atteints  par  l'inonda- 
tm. 

Si  on  regarde  la  lamelle  avec  un  verre  gros- 
sissant pendant  qu'elle  flotte  dans  l'eau,  on 
Toit  que,  en  tons  les  points  où  le  réseau  cellu- 
laire est  gonflé,  la  lamelle  est  gonflée  égale- 
ment Si  on  expose  une  de  ces  lamelles  à  la 
lomière  diffuse  pendant  quelques  heures  (même 
plusieurs  jours],  on  reconnaît  bientôt  avec  un 
grossissement  de  200  à  300  diamètres  un  nou- 
îel  upect  du  réseau  gonflé  des  cellules.  On 
Toily  en  particulier,  que  le  réseau  des  cellules 
dans  la  zone  épaissie  est  divisé  en  petits  com- 
partiments par  des  lignes  brunes.  Dans  chacun 
de  ces  espaces  on  trouve  de  plus  soit  un,  soit 
phisienrs  petits  noyaux.  Parfois  ces  noyaux 
sont  très  nets  sans  préparation  spéciale.  Mais, 

potisse  caustique  dans  un  creuset  d'argent,  et  rem- 
pUsiex-en  par  capillarité  des  tubos  de  verre  très  fins. 
Cet  tubes  serrent  à  cautériser  plusieurs  fois  ;  il  suffit 
<i*eii  briser  la  pointe. 

(I)  Par  places  seulement  ;  je  n'ai  jamais  vu  cette  alté- 
Ation  dans  la  circonférence  entière  de  Tescbare. 


quand  ils  sont  moins  nets,  on  peut  toujours  les 
mettre  en  évidence  en  imprégnant  la  lamelle 
avec  l'hémaloxyline.  Les  espaces  à  noyaux  sont 
des  cellules,  les  lignes  brunes  sont  les  contours 
des  cellules. 

Récapitulons  :  la  lamelle  est  épaissie  par 
places.  Le  réseau  des  cellules  est  tuméfié.  La 
substance  fondamentale  est  réduite  en  étendue. 
Le  réseau  cellulaire  s'est  divisé  en  portions 
plus  petites  pourvues  de  noyaux.  Un  pas  de 
plus  seulement  est  nécessaire  pour  compléter 
le  fait  de  la  suppuration.  Partout  où  la  subs- 
tance fondamentale  a  entièrement  disparu,  il 
suffit  que  les  parties  nucléées  se  séparent  pour 
qu'un  abcès  soit  formé. 

Le  gonflement  et  l'épaississement  du  tissu 
n'est  sûrement  que  l'expression  du  gonflement 
du  réseau  cellulaire,  car  la  masse  entière  con- 
siste seulement  en  substance  fondamentale  et  en 
un  réseau  cellulaire.  Mais  la  substance  fonda- 
mentale disparaît  ;  le  gonflement  du  réseau  ne 
peutdoncqu'ôtreproportionnelaugonflementdu 
tissu.  Le  gonflement  du  réseau  doit  donc  déter- 
miner l'épaississement  et  l'induration  du  tissu. 
C'està  dessein  que  je  fais  usage  du  moiinduration 
pour  indiquer  la  tuméfaction  inflammatoire,  et 
pour  la  distinguer  du  gonflement  œdémateux,, 
qui  accompagne  aussi  l'inflammation.  La  tumé- 
faction inflammatoire  (l'induration)  correspond 
à  ce  que  les  médecins  appellent  infiltration  ;  à  la 
dureté  inflammatoire,  aux  nodules  qu'on  observa 
dans  les  abcès  cutanés  par  exemple.  Je  fais  remar- 
quer que  l'infiltration  n'est  pas  nécessairement 
inflammatoire.  Le  lupus,  par  exemple,  forme 
des  infiltrations  analogues,  qui  se  manifestent 
sous  la  forme  de  nodules,  et  le  nodule  dans  un 
cas  comme  dans  l'autre  est  un  stade  prépara- 
toire à  la  destruction  du  tissu.  En  fait,  Jarisch  a 
montré  (i)  que  l'histologie  du  nodule  du  lupus- 
correspond  exactement  à  ce  que  j'ai  observé 
dans  la  kératite  suppurée.  L'infiltration  consiste 
en  un  gonflement  du  réseau  des  cellules.  Plus 
ce  gonflement  est  marqué,  plus  le  tissu  est 
rigide. 

La  tuméfaction  est  un  phénomène  de  crois- 
sance. Le  développement  des  cellules  n'est  pos* 
sible  que  par  l'absorption  de  nouvelle  subs- 
tance ;  cette  substance  est  fournie  selon  toute 
probabilité  par  le  sang,  et  nous  pouvons  l'ap- 
peler une  exsudation^  dans  le  sens  que  les 
anciens  pathologistes  donnaient  à  ce  mot. 
Dans  ce  sens  on  est  admis  à  dire  que  la  tumé- 
faction est  due  à  une  exsudation.  Mais,  pou 

(1)  Aî'chiv  f,  Dei*matologie,  1880. 
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bien  comprendre  le  processus,  il  faut  savoir  si 
le  liquide  (rexsudation)  pénètre  dans  le  tissu, 
ou  s'il  est  absorbé  par  le  développement  d'un 
coi*ps  ramifié  vivant.  Le  fluide  qui  pénètre 
goutte  à  goutte  dans  les  mailles  des  tissus 
{par  exemple,  dans  les  mailles  du  tissu  sous- 
cutané  au  voisinage  d'un  abcès),  peut  égale- 
ment produire  du  gonflement  ;  mais  c'est  une 
tuméfaction  molle,  pâteuse.  D'un  autre  côté  le 
réseau  de  cellules,  devenu  rigide  par  suite  du 
développement,  est  dur  et  forme  un  nodule. 
L'œdème  peut  s'effacer  par  la  pression,  mais 
l'infiltration  ne  disparaît  pas  de  cette  manière. 
En  général  aussi  l'œdème  disparait  dès  que 
Tacmé  du  processus  est  passé  ;  la  portion 
-du  nodule,  cependant,  qui  ne  se  désagrège  pas 
(on  général  la  portion  périphérique),  demande 
plusieurs  jours  pour  sa  rétrocession  complète, 
quelquefois  plusieurs  semaines.  Finalement, 
les  points  œdémateux  ne  suppurent  jamais 
(directement)  ;  une  portion  du  nodule  d'autre 
part  est,  en  général,  condamnée  à  la  destruction. 
I^  substance  fondamentale  disparaît, les  masses 
protoplasmiques  qui  naissent  du  réseau  cellu- 
laire tuméfié  se  subdivisent;  et  finalement,  les  pro- 
duits de  la  division  en  se  séparant  déterminent 
la  désagrégation  du  nodule  (de  l'infiltration)  et 
les  globules  de  pus  sont  le  produit  de  ce  pro- 
cessus. 

Dans  cette  destruction  purulente  de  plus,  non 
seulement  des  corpuscules  de  pus  s'isolent, 
mais  encore  de  petites  granulations,  de  petits 
fragments  du  réseau  cellulaire,  et  aussi  des 
débris  de  tissus  plus  grands,  débris  dans  lesquels 
la  suppuration  n'avait  pas  encore  accompli 
toute  son  œuvre,  quand  ils  ont  été  détachés  des 
parties  voisines.  La  suppuration  est  donc  un 
processus  dans  lequel  il  se  forme  du  pus.  Je  dis 
puSf  et  non  des  cellules  migratrices.  Le  pus,  il  est 
vrai,  contient  des  cellules  migratrices,  mais 
des  cellules  migratrices  à  elles  seules  ne  consti- 
tuent pas  encore  du  pus.  Le  pus  est  composé 
d'un  liquide,  de  cellules  migratrices,  de  granu- 
lations et  de  débris  de  tissu.  Quand  il  se  forme 
du  pus  au  sein  d'un  tissu,  ce  tissu  est  nécessai- 
rement détruit.  Car  le  pus  occupe  un  certain 
espace  ;  il  remplit  complètement  la  cavité  d'un 
abcès  ;  et  il  a  nécessairement  existé  précédem- 
ment un  tissu  à  la  place  de  cette  cavité  et  de  ce 
pus.  La  suppuration,  la  destruction  du  tissu  est 
préparée  par  l'infiltration  inflammatoire.  Les 
cellules  et  leurs  prolongements  doivent  se  tu- 
jiiéfier.  La  substance  fondamentale  doit  dispa- 
raître avant  que  la  destruction  ne  se  produise. 
L'infiltration  inflammatoire  prépare  donc  la  des- 


truction du  tissu.  Quand  le  médeda  trouve  de 
l'infiltration  inflammatoire,  de  Finduration,  il 
doit  regarder  comme  menaçante  la  destruc- 
tion, la  suppuration.  Je  dis  menaçante,  paice 
que  la  destruction  n'est  pas  inévitable.  En  (ait 
la  partie  infiltrée  suppure  rarement  tout  entièie, 
mais  en  général  le  centre  de  cette  partie  senl^ 
ment.  Les  zones  périphériques  sont  préserrétt 
pour  leurs  plus  grandes  parties  et  retournent 
graduellement  à  leur  condition  normale.  Car, 
même  si  le  réseau  de  cellules  est  tuméfié  et  la 
substance  fondamentale  réduite  ;  tant  qu'il  n'y 
a  pas  eu  de  destruction,  une  restauration  ad 
integrum  est  possible. 


DES  VOIES  SUIVIES  PAB  LES  SUCS  NOTBITIFS  ET  DES 
ESPACES  on  SE  COLLECTENT  LES  LIQUIDES  DE  L'Œ- 
DÈME. 

D'après  la  doctrine  de  Virchow»  les  cellules 
s'anostomosaient  entre  elles  et  c'est  à  travers 
ces  cellules  anastomosées  que  le  fluide  nourri- 
cier était  supposé  couler.  Mais  à  l'époque  où 
dominait  cette  doctrine  on  coDsidérait  les  cel- 
lules comme  des  espaces  creux  remplis  d'un 
liquide,  comme  on  peut  en  voir  dans  les  os  à 
l'état  sec.  Ces  espaces  creux  étaient  anastomo- 
sés et  communiquaient  entre  eux  ;  on  croyait 
par  conséquent  que  les  cellules  communiquaient 
et  qu'elles  servaient  de  passage  au  courant 
nourricier.  Quand  plus  tard  RecUinghausen 
eut  reconnu  des  espaces  ramifiés  dans  la  cornée 
(et  dans  d'autres  tissus  similaires)  au  moyen  des 
imprégnations  d'argent,  il  prétendit  que  c'était 
là  les  voies  que  suivaient  les  sucs  nutritifs.  Ainsi 
son  hypothèse  était  un  développement  de  la  doc- 
trine de  Vircho^r.  Selon  Virchow  les  fluides  nu- 
tritifs passaient  par  les  cellules  creuses  ;  mais 
selon  les  vues  de  Recklinghausen  ils  ne  pas- 
saient que  par  les  espaces  occupés  par  des  cel- 
lules, et  dans  lesquels  ces  cellules  pouvaient  te 
mouvoir. 

Quand  je  commençai  à  combattre  l'hypothèse 
des  canaux  nourriciers  (dans  le  sens  que  leur 
donnait  Recklinghausen),  je  pensais,  comine 
je  l'ai  déjà  fait  remarquer,  que  les  canaux  ou 
espaces  nourriciers  préexistaient  réellement, 
mais  qu'ils  étaient  complètement  remplis.  Je 
pensais  que  les  fluides  nutritifs  coulaient  à  tra- 
vers les  cellules  ;  j'avais  ainsi  repris  la  doctrine 
de  Virchow,  aune  difl'érence  toutefois:  je  croyais 
non  pas  que  les  fluides  nutritifs  coulaient  à  ("S* 
vers  des  cellules  creuses,  mais  à  travers  les 
corps  protoplasmiques  eux-mêmes.  Il  se  passait 
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dans  le  protoplasme  lui-même  des  phénomènes 
qui  déterminaient  le  courant. 

Dans  cette  hypothèse,  il  devenait  superflu  de 
supposer  des  espaces  particuliers  bordant  les 
ceÛuks  et  les  séparant  de  la  substance  fonda- 
mentale. Et  cependant  un  certain  nombre  d'ar- 
gaments  me  portaient  à  ne  pas  rejeter  entière- 
ment l'hypothèse  de  Recklinghausen.  En  pre- 
mier lieu,  quand  on  pratique  une  injection  dans 
one  cornée  morte  au  moyen  d'une  seringue 
hypodermique,  la  matière  injectée  se  dissémine 
à  travers  le  tissu  tout  entier.  En  second  lieu, 
on  était  habitué  à  apercevoir  des  espaces  réels 
contenant  des  cellules  recroquevillées  sur  des 
coupes  de  cornées  durcies  (contractées).  Enfin 
il  semblait  hors  de  doute  que  des  cellules  ami- 
boldes  pussent  circuler  dans  la  cornée.  Enfin  il 
semblait  indispensable  d'admettre  l'existence 
de  ces  espaces  pour  expliquer  l'œdème.  En  quel 
point  pouvait  se  collecter  le  liquide  de  l'œdème, 
si  n'y  avait  pas  d'espaces  libres  ?  Je  pensais 
donc  que  les  cellules  se  trouvaient  dans  des  ca- 
fités  comme  le  doigt  dans  un  gant  étroit.  C'est 
dans  ces  espaces   que  le  liquide  de  l'œdème 
poaviit  se  collecter  en  comprimant  les  cellules. 
Mais  quand  l'expérience  m'eut  appris  que  les 
eeQules  et  la  substance  fondamentale  pouvaient 
se  moavoir  les  unes  sur  l'autre,  l'hypothèse 
soivuite  se  présenta  à  mon  esprit.  Supposons 
qQ'iioeJCue  soit  bordée  par  un  jardin  ;  si  certai- 
nes nisons  me  faisaient  penser  qu'il  dût  y  avoir 
un  fbflsé  entre  ce  jardin  et  la  rue  ;  mais  si  j'ap- 
fraiais  que  le  propriétaire  du  jardin  en  déplace 
k  grille  fréquemment,  tantôt  du  côté  de  la  rue 
pour  rétrécir  celle-ci,  tantôt  du  côté  du  jardin 
pour  élargir  la  rue,  je  serai  bien  obligé  de  me 
dire  :  tt  U  m'est  impossible  de  comprendre  qu'il 
poisse  y  avoir  là  un  fossé.  Le  déplacement  de 
la  grille,  le  rétrécissement  et  l'élargissement 
alternatifs  de  la  rue  est  incompatible  avec  l'exis- 
tence d'un  fossé.  »  U  est  tout  aussi  difficile  d'ad- 
mettre que  les  cellules  se  trouvent  renfermées 
dans  une  cavité,  et  qu'il  y  ait  un  espace,  si 
petit  qu'il  soit,  entre  la  cellule  et  la  substance 
fondamentale. 

De  nouvelles  recherches,  et  un  examen  plus 
réfléchi  de  la  question,  m'ont  montré  que  les 
raisons,  qui  ont  conduit  à  admettre  un  système 
de  canaux  dans  la  cornée,  sont  de  tout  point 
illusoires.  Nous  savons  d'une  façon  générale 
qu'un  tissu  peut  devenir  le  siège  d'un  œdème, 
mais  les  médecins  n'ignorent  pas  que  l'œdème 
ne  s'observe  pas  dans  tous  les  tissus.  La  con- 
jonctive peut  devenir  œdémateuse  à  un  haut 
degré.  Mais,  à  ma  connaissance,  on  n'a  jamais 


vu  d'œdème  de  la  cornée.  Je  n'ai  jamais  ob- 
servé non  plus  d'œdème  du  cartilage.  Il  ne  se 
produit  d'œdème  bien  marqué  que  dans  les 
tissus  qui  présentent  sous  le  microscope,  à  l'é- 
tat frais,  des  faisceaux  et  des  mailles,  dans  les 
tissus  sous-cutanés  et  sous-muqueux  par  exem- 
ple. On  trouve  également  des  mailles  bien  nettes 
dans  ce  qu'on  appelle  le  tissu  interstitiel,  entre 
les  faisceaux  de  fibres  musculaires  (1  ),  et  entre  les 
faisceaux  tendineux.  Ici  donc  le  résultat  de 
l'examen  microscopique  s'accorde  avec  Fexpé- 
rience  clinique,  et  s'accorde  de  plus  avec  l'idée 
fondamentale  d' t  œdème  »,  puisque  ce  mot  in- 
dique la  présence  d'un  liquide  entre  les  tissus, 
d'un  liquide  pouvant  être  chassé  mécanique 
ment  par  la  pression.  On  n'observe  pas  d'œdème 
semblable  dans  la  cornée,  ce  qui  concorde  éga- 
lement avec  la  structure  de  ce  tissu.  Les  micros- 
copes les  plus  puissants,  que  j'ai  maintenant  à 
ma  disposition,  ne  permettent  pas  de  reconnaî- 
tre dans  la  cornée  à  l'état  frais  la  moindre  trace 
de  fissures  ou  de  fentes.  Mais  quand  la  cornée 
(enlevée)  repose  depuis  quelque  temps  sur  la 
lamelle,  alors  il  est  vrai  qu'il  se  forme  des  fissu- 
res facilement  reconnaissables,  et  on  comprend 
ainsi  qu'il  soit  possible  de  voir  des  lacunes  dans 
une  cornée  desséchée,  d'injecter  cette  cornée, 
et  enfin  que  cette  cornée  puisse  être  pénétrée 
par  des  cellules  migratrices. 

HI6BATI0N  APPARENTE  DE  CELLULES  AU  SEIN  DES 
TISSUS,  ET  PROCESSUS  VITAUX  DANS  LA  SUBSTANCE 
FONDAMENTALE. 

Je  n'ai  jamais  rencontré  dans  la  cornée  nor- 
male du  chien  ou  du  chat  une  cellule  isolée, 
c'est-à-dire  une  cellule  isolée  du  réseau  cellu- 
laire, dans  les  points  où  les  cellules  cornéennes 
dites  fixes  étaient  encore  conservées;  je  n'ai 
jamais  rien  vu  qui  rappelât  ce  que  j'appellerais 
des  cellules  migratrices.  Dans  le  parenchyme 
de  la  cornée  encore  pourvu  de  cellules  rami- 
fiées, je  n'ai  encore  cru  voir  de  cellules  mi- 
gratrices que  chez  la  grenouille,  et  ici  encore 
me  suis-je  trompé,  comme  de  nouvelles  recher- 
ches me  l'ont  appris. 

La  migration  de  certaines  cellules  dans  la  cor- 
née vivante  a  été  découverte  par  Recklinghau- 
sen. Quand  je  prétends  que  cette  découverte 
était  basée  sur  une  illusion,  le  reproche  ne  s'ap- 
plique pas  à  cet  auteur  seulement,  mais  à  moi- 

(1)  Ne  pas  confondre  les  faisceaux  do  fibres  muscu- 
laires avec  les  fibrilles  primitives.  Do  nouvelles  expli- 
cations rendront  la  chose  claire. 
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même  également  et  à  tous  ceux  qui  ont  admis 
la  découverte.  L'observation  de  Recklinghausen 
n'en  était  pas  moins  excellente,  et  chacun  peut 
se  convaincre  que  les  éléments  qui  reçurent  le 
nom  de  cellules  migratrices  changent  réelle- 
ment de  position.  Mais  ce  mouvement  n'est  pas 
un  mouvement  de  migration.  Si  on  me  présen- 
tait une  masse  de  cire  blanche  solide  coulée 
dans  un  vase  métallique,  et  que,  sans  me  préve- 
nir, on  promenât  lentement  une  flamme  au- 
dessous  du  vase,  je  pourrais  apercevoir  un  point 
semblant  se  déplacer  à  la  surface  de  la  cire,  et 
formé  par  de  la  cire  fondue.  Si  je  regardais  par 
le  fond  du  vase,  il  me  semblerait  voir  un  cer- 
tain segment  de  la  cire  se  déplacer  à  travers  la 
masse  rigide.  Mais  en  réalité  la  cire  ne  serait 
animée  d'aucun  mouvement  ;  le  déplacement 
ne  porterait  que  sur  le  changement  d'état  physi- 
que de  la  cire  (la  fusion).  Un  examen  plus  at- 
tentif me  montrerait  que,  d'un  côté,  le  segment 
liquéfié  se  durcit  et  prend  l'aspect  de  la  cire  so- 
lidifiée, tandis  que  de  Tautre  il  s'étend  graduel- 
lement par  la  fusion  d'une  quantité  nouvelle  de 
cire.  11  se  passe  quelque  chose  de  comparable 
dans  la  cornée  enflammée  d'une  grenouille.  D'un 
côté,  l'extrémité  d'une  cellule  prend  le  caractère 
de  la  substance  fondamentale  ;  de  l'autre  côté, 
une  portion  de  la  substance  fondamentale  qui 
borde  la  cellule  prend  le  caractère  de  la  cellule.  Le 
résultat  final  de  ces  métamorphoses  est  un  chan- 
gement dans  la  forme  et  dans  la  position  de  la 
cellule  tout  entière  (i).  Je  dois  faire  remarquer  ici 
que  les  observations  sur  lesquelles  je  base  les 
assertions  exprimées  ci-dessus  ont  été  faites  sur 
des  cornées  enflammées  de  grenouilles,  le  porte- 
objet  étant  à  la  température  d'environ  38«C  (2).  Je 
fais  mes  préparations  de  la  manière  suivante  :  je 
fais  une  plaie  à  la  cornée  un  ou  deux  jours 
avant  l'examen histologique,  selonla saison.  Une 
heure  environ  avant  l'examen,  je  sacrifie  un 
autre  animal  et  je  recueille  son  sang  dans  une 
soucoupe.  Au  bout  d'une  heure  ce  sang  est 
coagulé  et  le  sérum  est  rassemblé  à  la  surface 
du  caillot.  Je  prends  ce  sérum  à  l'aide  d'un  tube 
capillaire  en  verre,  et  j'en  dépose  sur  la  lancette 

(1)  Ces  observations  Bont'difflciles  et  sujettes  à  ejtciter 
la  contradiction.  Je  ne  puis  pourtant  pas  entrer  ici 
•dans  les  détails  de  la  description  et  de  la  démonstra- 
tion. J'ai  donné  ces  détails  dans  un  article  qui  sera 
publié  sous  le  titre  :  «  Cellules  et  substance  fonda- 
mentale. »  Je  reviendrai  sur  ce  sujet,  page  36,  et 
fournirai  d'autres  résultats  qui  élucideront  à  un  autre 
point  do  vue  les  assertions  contenues  dans  le  texte. 

(2)  Ma  plaque  chauffante  m'a  rendu  d'excellents 
services. 


ce  qu'il  faut  pour  faire  une  préparation  de  la 
cornée.  Pendant  l'examen,  j'ajoute  de  temps  en 
temps  une  goutte  de  sérum. 

Ce  n*est  pas  d'aujourd'hui  qu'on   a  vu  les 
cellules  migratrices  se  transformer  en  substance 
fondamentale.  On  savait  depuis  longtemps  que 
pendant  le  développement  d'un  organisme  des 
cellules  se  métamorphosaient  ea  substance  fon- 
damentale ;  mais  on  croyait  que  cette  métt- 
morphose  était  le  signe  de  la  destruction  delà 
cellule  ;  on  pensait  aussi  que  cette  métamo^ 
phose  ne  s'accomplissait  que  lentement  Cette 
métamorphose  en  effet  demande  des  semaines, 
des  mois  et  parfois  des  années,  selon  l'espèce 
animale.  On  n'ignorait  pas  absolument  qu'une 
transformation  rapide  pût  se  produire.  Si  je  ne 
me  trompe,  Recklinghausen  a  déjà  signalé  k 
disparition  dans  certains  cas  des  cellules  migra- 
trices. J'ai  moi-même  mentionné  le  fait  en  i  869  (i). 
A  cette  époque,  des  examens  prolongés  m'avaient 
appris  déjà  que  les  extrémités  de  certaines  cellules 
ou  que  des  cellules  entières  se  modifiaient  an 
point  de  ne  plus  se  distinguer  de  la  substance 
fondamentale.  Mais  influencé  par  la  tradition 
que  les  cellules  et  la  substance  fondamentale 
différaient  entièrement,  la  pensée  d'one  méta- 
morphose rapide  ne  me  vint  pu  à  VespiiL 
Observant  que  fréquemment  une  cèQiile  deyîent 
visible  à  la  place  même  où  une  autre  a  dispam, 
je  pensais  naturellement  qu*il  s'agissait  toujours 
de  la    même  cellule.  Ce    n'est  que  lorsque 
l'étude  de  l'inflammation  m'eut  appris  que  les 
cellules  et  leurs  prolongements  étendaient  leurs 
limites,  et  cela  aux  dépens  de  la  substance  fon* 
damentale  voisine,  que  je  commençai  à  changer 
d'opinion  sur  la  nature  du  processus  inflam- 
matoire. 

Mais  ce  n'est  que  très  difûcilement  que  je 
pouvais  renverser  les  idées  traditionnelles  sur 
la  nature  et  la  structure  de  la  substance  fon- 
damentale. On  décrivait  la  substance  fonda- 
mentale comme  formée  de  fibrilles  réunies  par 
un  ciment.  Comment  une  cellule  pouvait-elle  se 
transformer  si  soudainement  en  un  tissu  aussi 
complexe.  Je  montrerai  dans  la  suite  comment 
une  étude  des  différentes  espèces  de  tissu  m'a 
poussé  de  plus  en  plus  à  rompre  avec  ces  idées 
traditionnelles.  Je  ne  veux  citer  ici  qu'une  obse^ 
vation  qui  m'a  finalement  fait  abandonner  ces 
vues  complètement. 

A  l'état  frais  et  avec  un  bon  éclairage,  la  substance 
fondamentale  de  la  cornée  de  la  grenouille  parait  toot 

(1)  Studt'en  ans  d»  Inst,  fur  exp.  Pat  h. 
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à  ùâ%  bomogène  ;  il  n*en  en  pas  ainsi  à  une  période 
aiincée  de  rioflaoïmation.  An  voisinage  du  foyer  de 
avpparation,  la  substance  fondamentale  prend  un  as- 
pect natgeuiy  même  les  premiers  Jours  passés.  Si  on 
laisse  agir  plosiears  Jours  (1)  TirriUnt  inflammatoire, 
c'est  à  peine  ai  on  seul  point  de  la  substance  fonda- 
mentale reste  bomogène.  Çà  et  là  cette  substance  pa- 
rtit laeérée  et  détruite  ;  elle  a  Tair  d*6tre  convertie  en 
00  téritable  détritu).  Mais  en  observant  plus  atten- 
tiveoieiit  on  roit  le  tissu  en  tous  points  en  continuelle 
tiansformsUon.  La  masse  entière  est  vivante.  Elle  est 
le  siègo  d'an  mouvement  interne  semblable  k  celui 
qoe  f ai  déjà  décrit  sous  le  nom  de  mouvement  d'é- 
eoalemait.   Ces  observations  furent  faites  comme  j'ai 
&  en  des  points  paraissant  convertis  en  détritus  et 
aootrani  «n  nombre  relativement  pen  considérable  de 
«nulee.  Dana  certains  autres  points  les  cellules  sont 
û  serrées  lee  nnes  contre  les  autres  qu'on  ne  peut  pas 
sperœvolr  trace  de  substance  fondamentale.  Ces  cel- 
lalea  Ibrmont  nne  masse  cobérente.  En  certains  en* 
Mce  ^ar  contre  les  cellules  sont,  il  est  vrai,  très 
noBbnoaeo,  maia  on  voit  toujours  de  la  substance 
fcDdamentalo  non  encore  divisée. 
Oa  a  donc  aons  les  yeux  une  substance  fondamen- 
tale nosgeoee,  trouble  ;  on  peut  y  distinguer  des  ta- 
dm  brillanlea  et  des  tacbes  sombres.  Si  on  diminue 
fédiirage  quelque  peo  (en  tournant  le  miroir),  la  dif- 
fémee  entre  les  portions  lumineuses  et  sombres  de- 
Tieot  très  nette.  Ces  nuages  sont  également  animés 
tfnn  Beavement  continuel  ;  les  relstions  de  la  lumière 
et  es  rombie  cbangent   constamment.  Devant  ces 
inages  fai  teot  d'abord  pensé  à  la  possibilité  d'une 
UhniaQ.  il  pouvait  y  avoir  des  cellules  migratrices  se 
déplacaot  dans  une  coucbe  inférieure  et  supérieure  à 
eells  de  la  partie  nuageuse.  Ce  nuage  lui-môme  pou* 
vait  être  dft  à  des  cellules  migratrices,  ainsi  que  les 
chiogements  continuels  que  j'y  observai.  Mais  cette 
interprétation  se  montra  fausse  en  tous  points.  Je 
reocootrai  le  même  nuage  en  des  points  où  n'exis- 
tait aneune  cellule  ni  au-dessus  ni  au-dessous  de 
lai.  I>e  plus  Taspect  trouble,  nuageux  s'étendait  sans 
tBacootinoité  à  une  portion  considérable  de  la  subs- 
laoee  fondamentale.  Je  fus  donc  obligé  de  rapporter 
€es  aspects  cbangeants  à  la  substance  fondamentale 
«Us4iième.  Une  observation  plus  attentive  me  révéla 
que  cet  état  trouble  et  nuageux  s'étendait  directement 
aox  ceUnles  amiboldes  elles-mêmes. 

n  faHat  bien,  après  ces  observations,  cesser 
de  douter.  Je  fus  forcé  de  reconnaître  que,  pen- 
dant le  processus  inflammatoire,  non  seulement 
les  cellules  présumées  (2)  fixes  deviennent  mobi- 
les, mais  qu'il  en  est  de  môme  de  la  substance 
fondamentale.  Je  m'explique  maintenant  pour- 

(1)  Cbez  les  grenouilles  bien  développées,  soixante- 
dooxe  beurea  suffisent,  dans  les  premiers  jours  d'oc- 
tobre. 

(3)  Je  dis  présumées.  Dans  un  des  paragraplies  sui- 
vanu  Je  montrerai  que  cette  assertion  n'est  pas  tout 

àfait  vraie. 


quoi  la  suppuration  atteint  le  tissu  dans  son 
intégrité  ;  je  comprends  la  tuméfaction  du  ré- 
seau de  cellules  aux  dépens  de  la  substance 
fondamentale.  Les  cellules  n'absorbent  pas  la 
substance  fondamentale,  mais  la  substance  fon- 
damentale se  convertit  en  protoplasme  cellu- 
laire. 

Finalement  je  fus  contraint  d'abandonner 
l'idée  de  l'existence  de  fissures  entre  les  cellu- 
les et  la  substance  fondamentale  de  la  cornée. 
Je  dus  reconnaître  que  le  parenchyme  cornécn 
formait  une  masse  cohérente,  vivante,  et  ne 
présentant  ni  crevasses  ni  fissures.  Dans  la 
cornée  sur  l'animal  vivant  il  n'y  a  pas  de  cellu- 
les migratrices  ;  la  migration  est  purement 
apparente.  La  cornée  enflammée  de  la  gre- 
nouille peut  prendre,  en  tous  ses  points,  l'appa- 
rence et  présenter  les  caractères  des  cellules 
amiboïdes.  Mais  le  point  qui  présente  ces  méta- 
morphoses n'est  pourtant  pas  encore  une  cellule 
migratrice.  Ce  point  ne  devient  cellule  migra- 
trice qu'après  s'être  isolé  de  sa  matrice,  et  cette 
séparation  ne  se  produit  en  masse  que  dans  la 
suppuration.  Mais  cela  n'exclut  pas  la  possibi- 
lité de  la  séparation  de  certaines  portions  du 
tissu  dans  d'autres  conditions  favorables,  et  de 
leur  apparition  sous  forme  de  cellules  migra- 
trices à  la  surface  de  la  cornée  ou  dans  une 
cavité  pathologique. 

Je  reviendrai  dans  une  des  pages  suivantes 
sur  ces  nouvelles  observations  du  phénomène 
présenté  par  la  substance  fondamentale.  Pour 
le  moment,  ce  que  je  viens  de  dire  suffira  à 
faire  parfaitement  comprendre  la  suppuration 
du  tissu  cornéen. 

INFLAMMATION  SDPPDRATIVB  DBS  TEND0NS,DE  LA  PEAU, 
DES  OS,  DBS  CARTILAGES  ET  d'aUTRES  TISSUS  CON- 
NECTJPS. 

Dans  le  tendon,  les  cellules  ont  d'autres  for- 
mes et  un  arrangement  diflérent  de  celui  qu'on 
trouve  dans  la  cornée.  Dans  la  cornée,  les  cel- 
lules sont  aplaties  et  disposées  dans  le  sens 
de  leur  largeur  parallèlement  à  la  surface.  La 
meilleure  manière  de  les  voir  est  donc  d'exa- 
miner une  cornée  entière  ou  des  lamelles  de 
cornée  entière  étendues  sur  la  plaque  ;  les 
cellules  se  présentent  alors  de  face  à  l'obser- 
vateur. Dans  le  tissu  tendineux  les  cellules 
ressemblent  à  de  petites  baguettes  parallè- 
les aux  faisceaux  tendineux  et  à  Taxe  longi- 
tudinal du  tendon.  Les  prolongements  de  ces 
cellules  sont  rubanés  ;  ils  s'adaptent  aux 
cellules  de  la  même  manière  que  l'étolTe  d'un 
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drapeau  à  la  hampe.  T4ou9  avona  donc  dans  le 
tendon,  au  lieu  de  cellulea  plaies  à  prolonge- 
ments filiformes  comme  dans  la  cornée,  des 
cellules  semblables  à  des  bfttonnets  {hampes), 
auxquels  sont  attachés  à  un  niveau  commun  de 
nombreux  drapeaux  (trois  k  quatre).  Ces  appen- 
dices ne  flottent  pourtant  pas  librement  ;  ils  sont 
attachés  aux  colonnes  de  substance  fondamen- 
tale [désignées   ici  sous  le  nom  de  fatcicutei 


Flg.  7.  —  C,  cellulei  ;  —  F,  drapeiai;  —  F',  seclian 
longiiQdlnale  d'an  drapeau. 

fibrillairet),  et  semblent  les  euTelopper.  Dans 
mes  cours  je  rends  sensibles  ces  rapports  en 
plaçant  l'une  à  cfllé  de  l'autre  deux  bougieai 
l'une  blanche  et  l'autre  rouge,  la  première 
représentant  un  fascicule  Sbrillaire  ou  une 
colonne  de  substance  fondamentale,  lu  seconde 
une  colonne  de  cellules.  Sur  le  bord  vertical 
libre  de  la  bougie  rouge,  j'attache  un  certain 
nombre  de  drapeaux  de  papier  rouge  (Bg.  7), 
et  je  les  enroule  autour  de  la  bougie  blanche 
de  Tacon  à  lui  en  faire  comme  une  gaine. 

Sur  des  coupes  transversales,  ces  cellules  en 
bâtonnets  avec  leurs  prolongements  ressem- 
blent à  des  cellules  plates  h  prolongements  flU- 
Tormes  ;  elles  ressemblent,  en  un  mot,  aux  cor* 
puscules  de  la  cornée.  La  coupe  transversale 
d'un  tendon,  après  une  imprégnation  d'or, 
donne  donc  une  image  analogue  à  celle  des 
lamelles  de  la  cornée.  Dans  les  tendons  jeunes, 
BUT  une  coupe  transversale,  ces  cellules  sont 
grandes,  et  la  substance  fondamentale  (la  coupe 
transversale  des  fascicules  fibrillaires)  au  con- 
ti'aire  n'occupe  que  peu  de  place.  Plus  le  tendon 
est  vieux,  plus  les  cellules  sont  petites  et  plus 
leurs  prolongements  sont  minces  ;  d'autre  part, 
plus  la  substance  fondamentale  (fascicules 
fibdllaires)  prend  de  place.  Ces  cellules  et  leurs 
prolongements  se  convertissent  en  tissu  élas- 
tique, comme  l'a  montré  Spina.  Plus  le  tendon 
vieillit,  plus  les  cellules  prennent  le  caractère 
du  Ussu  élastique  :  d'où  provient  la  grande  résis- 
tance des  tendons  de  l'hommo  et  des 
à  un  Age  avancé. 


La  structure  du  derme  est  semblable  h  celle 
des  tendons(i}.  Seulement  les  faisceaux  de  fibril- 
les, ou,  en  d'autres  termes,  les  colonnes  de 
substance  fondameatale,  ne  aaat  pas  disposa 
parallèlement  les  uns  aux  autres  comms  dtni 
les  tendons,  mais  sont  entrelacés. 

Waldeyer  a  montré  le  premier  (2)  que  la  subs- 
tance fondamentale  de  l'of  était  formée  de  cellolu 
(ostéoblastes).  De  plus  Steudener  (3}el  i.  WoUT(t) 
ont  établi  que,  lorsque  l'os  rieîlÛt,  les  ceUnlci 
(corpuscules  osseux)  deviennent  plus  petites  a 
la  substance  fondamentale  qui  tea  aèpnt  plu 
étendue.  Heilimann  a  également  démontré  Es 
premier  que  les  cellules  osseuses  sTaient  ûa 
prolongements  qui  traversaient  la  sobstance 
fondamentale,  émettaient  des  ramifications 
nombreuses,  et  s'anastomosaient  arec  les  pra- 
longemenls  des  cellules  Toisinea.  On  connais- 
sait déjà  les  cavités  qui  renferment  les  cellolsi 
osseuses,  ainsi  que  le  réseau  anastomosé  des 
plus  fins  canalicules  qui  renferment  les  prolon- 
gements cellulaires  ;  ce  fut  spécialement  sur  la 
connaissance  de  ces  faits,  comme  j'en  ai  fait 
précédemment  la  remarque,  gne  Vircbow  a 
basé  sa  théorie  des  tissus.  De  phu,  en  considé- 
rant d'après  les  vues  de  Schinnn  les  cellules 
comme  des  vésicules,  tea  petites  eavités  des  os 
pouvaient  être  aussi  considérées  comme  des 
cellules.  Par  suite  nous  élioDS  supposés  con- 
naître les  anastomoses  des  (pilules  dans  les  os  et 
par  suite  avoir  un  substratum  pour  le  courant 
nutritif. 

Hais  comme  les  idées  des  hîstologiates  sur 
la  nature  des  cellules  ont  changé  en  1861, 
comme  depuis  cette  époque  personne  n'a  voulu 
admettre  la  présence  d'une  cellule  sans  avoir 
vu  un  corps  protoplasmique  avec  nu  aojaa,  il 
est  devenu  évident  que  les  cavités  osseuses  et 
les  canalicules  étaient  les  rtsideneet  des  cel- 
lules et  non  les  cellules  elles-mémea.  De  fût 
les  cellules  des  os  n'ont  été  décrites  que  tout 
récemment  par  Krause  (S)  et  les  prolongemeati 
protoplasmiques  par  Heitimann,  ainsi  qu'il  a 
déjà  été  dîL  Nous  trouvons  donc  une  analogie 
complète  entre  l'os  et  la  cornée  colorée  par 
l'or.  Ici  aussi  bien  que  là  les  cellules  etlrôrs 
prolongements  forment    un   réseau    doat  les 

(1)  CeU  ■  été  démontré  moi  ma  direction  ptr  !■ 
D' lUvogii  de  Rome.  Voir  Médit,  lahrb.  18T9. 

(I)  Arcbiv  f.  mikr.  Anal..  Bd.  I. 

(3)  BtitrSge  lur  Lthrt  von  dtr  Knoch^nbitdmt- 
Halle,  IS7S. 

H)  Untert.  ûbtr  der  Eilertmg.  d.  KmeligitgerMtti- 
Leipzig,  1875. 

(5)  Kranse,  Analamie,  3  AdQ.,  I. 


33] 


ALTÉRATIONS  HISTOLOGIQUES  DE  L1NFUMMATJ0N. 


33 


mailles  loat  remplies  par  la  substance  fonda- 
mentale ;  id,  aussi  bien  que  là,  la  substance 
fondamentale  est  produite  par  la  zone  périphé- 
rique des  corps  cellulaires.  Mais  Tos  se  dis- 
tingue des  autres  tissus  analogues  par  ce  fait 
qu'il  se  dépose  des  sels  de  chaux  dans  cette 
substance  fondamentale. 

Les  recherches  sur  les  relations  des  parties 
dans  le  cartilage  ont  été  beaucoup  plus  difficiles 
que  pour  les  os.  Actuellement  le  cartilage  est 
justement  le  tissa  qui  présente  le  plus  grand 
intérêt  ponr  nous.  Cet  intérêt  est  tout  d'abord 
historigae,  car  les  premières  observations  sur 
les  métamoiphoses  inflammatoires  ont  été  faites 
surle  cartilage  par  GoodsiretRedfern.  La  théorie 
de  Virchow  considérant  les  troubles  de  la  nu- 
trition et  du  fonctionnement  des  cellules  comme 
le  critérînm  prindpalde  Tinflammatibn,  a  trouvé 
un  appui  important  dans  Tobservation  du  car- 
tilage ;  de  plus  ce  tissu  nous  intéresse  parce 
qu'il  manqoe,  au  moins  dans  certaines  par- 
ties, de  Taisseanz  sanguins  et  de  nerfs.  Gom- 
ment les  cellales  du  cartilage  sont-elles  nour- 
ries ?  Comment  le  processus  inflammatoire  se 
propage-t-fl  dans  le  cartilage  s'il  n'y  a  ni  vais- 
seau, ni  nerf,  et  si  avec  cela  les  cellules  (qui  sont 
toutes  Gom]^èiement  isolées)  sont  logées  dans 
une  capsule  fpiino  de  substance  fondamentale. 
Pour  Vîrchow  le  processus  se  propage  de  cel- 
lule à  cellule.  Je  me  suis  opposé  en  i860  à  cette 
manière  de  voir.  A  cette  époque  je  ne  m'étais  pas 
encore  familiarisé  avec  l'idée  que  les  cellules 
sont  reliées  les  unes  aux  autres  et  par  consé- 
qaent  je  ne  pouvais  concevoir  comment  Tin flam- 
mation  pouvait  s'étendre  de  cellule  à  cellule. 
Et  cependant,  môme  à  cette  époque,  j'avais 
déjà  une  notion  sur  le  mode  de  nutrition  du 
cartilage.  Un  de  mes  élèves  (i)  avait  vu  qu'en 
colorant  le  cartilage  hyalin  avec  l'acide  osmique, 
il  déterminait  l'apparition  de  canaux  faisant 
communiquer  les  uns  avec  les  autres  les  es- 
paces dans  lesquels  se  trouvaient  les  cellules. 
Un  autre  de  mes  élèves  (2)  avait  trouvé  que  les 
granules  de  pigment  pouvaient  pénétrer  la  sub* 
4auce  fondamentale  du  cartilage  vivant.  Pour 
k  montrer,  il  indiquait  qu'il  suffisait  d'injecter 
la  matière  colorante  dans  le  sang  et  de  déter- 
miner ensuite  une  inflammation  du  cartilage. 
Je  m'appuyai  sur  ces  découvertes  pour  montrer 
qu'il  doit  y   avoir  un  courant  nutritif  dans  le 
cartilage.  Sous  l'influence  de  ce  stimulus  in- 
flammatoire, disais-je,  le  courant  nutritif  est 

(li  Babnoff,  Wiener  Sitiungiherichte^  1868. 
(2)  ReiU,  Wiener  SUzxmgsberichte^  Bd.  55. 

Eoeycl.  de  chirurgie. 


augmenté  ;  le  courant  doit  venir  du  sang,  il 
entraîne  avec  lui  des  granules  de  pigment.  Ces 
granulations  pigmentaires  pénètrent  le  cartilage 
et  y  demeurent  fixées  ;  elles  servent  à  indiquer 
le  passage  du  courant  comme  les  pierres 
qui,  détachées  et  emportées  par  un  torrent, 
restent  éparses  çà  et  là  et  indiquent  où  le  flot  a 
passé. 

En  rapport  avec  cette   manière  de  voir  et 
en  me  basant  sur  les  recherches  d'un  de  mes 
élèves,  j'affirmais  encore    que  les  cellules  du 
cartilage   subissent  des  modifications  inflam- 
matoires comme  l'avaient  établi    Goodsir  et 
Redfern.  Mais  j'étais  hostile  à  la  théorie  de  l'é- 
migration et  c'est  pourquoi  les  partisans  de  cette 
doctrine  refusèrent  au  cartilage  la  possibflité  de 
participer  à  l'inflammation.  On  discutait  de  même 
mon  assertion  de  la  pénétration  de  la  matière 
colorante  dans  le  cartilage.  Plus  récemment 
toutefois  cette  pénétration  de  la  matière  colo- 
rante a  été  vue  nombre  de  fois  et  est  actuelle- 
ment admise  d'une  façon  générale.  Spina  (i)  a 
poussé  plus  loin  la  démonstration  en  faisant  voir 
que  les  granulations  pigmentaires  suivaient  les 
prolongements  des  cellules  cartilagineuses.  Le 
fait  qu'il  y  avait  du  cartilage  dont  les  cellules 
étaient   unies    par    des   prolongements   était 
connue  depuis  longtemps.  Mais  ce  qu'on  ne 
savait  pas,  c'est  que  telle  était  la  structure  du 
cartilage  hyalin,  c'est  que  la  substance  inter- 
médiaire entre  les  cellules  cartilagineuses,  sub- 
stance qui  paraissait  amorphe,  était  traversée 
par  un  système  de  prolongements  très  déliés. 
Heitzmann  (2)  fut  le  premier  à  indiquer  l'exis- 
tence de  ces  ramifications  dans  la  substance 
fondamentale  du  cartilage  hyalin.  Déjà  en  1872 
il  affirmait  qu'il  était  possible  de  voir  ces  pro- 
longements à  l'état  frais.  De  plus  il  avait  fait 
apparaître  un  fin  réseau  au  voisinage  immédiat 
des  cellules  en  les  colorant  par  l'or. 

Mais  je  n'étais  pas  disposé  à  regarder  ces 
exemples  comme  concluants.  Cependant  Spina 
avait  fourni  de  nouvelles  preuves  de  l'existence 
de  ces  prolongements  ;  ils  deviennent  visibles 
sur  une  mince  section  de  cartilage  hyalin  traité 
par  l'alcool.  Spina  (3)  a  montré  depuis  comment 
les  cellules  du  cartilage  se  transforment  en 
substance  fondamentale.  Je  n'entrerai  pas  plus 
avant  dans  la  discussion  de  ce  point,  mais  je  ferai 
seulement  remarquer  que  nous  considérons 
maintenant  la  substance  fondamentale  des  car- 

(1)  Spina,  Wiener  acad.  Sitzungsber.y  1819. 

(2)  Studienam  Knorpel  und  Knochen.  {Wiener  me 
diz,Jahrb.,  1872). 

(3)  Wiener  Acad.  Sitztmgsber.,  1879. 
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tilages  comme  analogue  à  celle  des  os.  D*un 
autre  côté,  Kassowitz  (I),  examinant  le  cartilage 
dans  diUércnles  conditions  pathologiques,  a 
aflirmé  qu'il  se  forme  des  cellules  nouvelles 
dans  la  substance  fondamentale  du  cartilage 
qui  est  lui-môme  de  la  matière  Tivante  ;  il  y 
a  donc  une  analogie  entre  la  cornée,  le  tendon, 
la  peau,  le  cartilage  et  Tos. 

A  la  vérité,  il  existe  des  difi'érences  entre  ces 
diverses  espèces  de  tissu.  La  substance  fonda- 
mentale de  la  cornée  et  celle  du  cartilage  parais- 
sent complètement  analogues  au  microscope, 
avec  cette  différence  que  nous  pouvons  voir  les 
cellules  du  cartilage  normal  même  à  l'état  frais, 
tandis  que  celles  de  la  cornée  n'apparaissent 
qu'après  l'action  des  réactifs.  Dans  ces  deux 
espèces  de  tissu  il  n'y  a  pas  de  vaisseaux,  pas 
d'interstices  pour  le  fluide  nutritif;  ils  ne  peu- 
vent devenir  œdémateux.  Le  tendon  et  la  peau 
ne  sont  pas  aussi  semblables  que  la  cornée  et  le 
cartilage.  Dans  le  tendon  un  tissu  interstitiel 
lAche  dans  lequel  circulent  les  vaisseaux  s'étend 
le  long  des  faisceaux  plus  ou  moins  denses  des 
tissus;  il  peut  devenir  œdémateux.  Ce  sont  donc 
seulement  ces  faisceaux  plus  ou  moins  denses 
de  tissu  qui  nous  fournissent  une  analogie  avec  la 
cornée  au  point  de  vue  de  l'homogénéité.  Nous 
trouvons  une  condition  similaire  dans  la  peau  ; 
mais  là,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  les  fais- 
ceaux ne  sont  pas  parallèles  les  uns  aux  autres 
comme  dans  un  tendon,  mais  bien  entrelacés, 
d'où  il  résulte  qu'une  section  transverse  de 
la  peau  prend  une  apparence  très  compliquée. 

L'os  est  également  traversé  par  les  vaisseaux 
et  autour  de  ceux-ci  nous  avons,  tantôt  abon- 
dant, tantôt  épars,  un  tissu  (tissu  médullaire) 
qui  diffère  de  la  substance  compacte  réelle  de 
l'os.  Au  point  de  vue  de  l'homogénéité,  cette 
substance  compacte  seule  est  analogue  au  car- 
tilage (2).  De  fait  il  est  actuellement  prouvé  d'une 
façon  indisculable  que  le  cartilage  compacte 
se  transforme  directement  en  os  compacte  (3).  Si 
le  cartilage  est  transformé  en  os,  il  faut  qu'il  se 
forme  des  canaux  dans  ce  cartilage  et  que  des 
vaisseaux  sanguins  prennent  naissance  dans 
ces  canaux.  La  formation  des  canaux  dans  le 
cartilage  est  le  résultat  d'une  fonte  ou  liquéfac- 
tion de  la  substance  du  cartilage.  Cette  liqué- 

(I)  Wieuer  mediz.  Jahrbûcher,  1879-1880. 

(3)  Je  no  parle  pas  ici  des  relations  complexes  qui 
existent  dans  Tos  parce  que  je  ne  puis  enU'er  dans  des 
explications  suffisamment  détaillées,  et  je  ne  sais  pas 
d'ailleurs  jusqu'à  quel  point  la  structure  connue  peut 
60  rencontrer  chez  les  sujets  vivants. 

(3)  LieberklUin,  Strelzoff,  Kassowitz. 


faction  peut  être  regardée  comme  le  type  phy- 
siologique de  la  suppuration.  C'est  absolument 
le  même  processus  que  celui  qui,  à  l'état  patho- 
logique, constitue  la  formation  dun  abcès. 
La  substance  fondamentale  disparaît,  les  cel- 
lules augmentent  de  volume  et  se  segmentent 
A  l'état  pathologique  nous  appelons  la  cavité 
formée  cavité  de  Vahcés,  et  les  produits  de  seg- 
mentation, cellules  du  pus.  Dans  la  liquéfaction 
normale  les  produits  de  segmentation  s'appellent 
cellules  médullaires  et  les  cavités,  espaces  méduUai' 
res.  Des  conditions  semblables  peuvent  d'ailleurs 
se  rencontrer  dans  l'os  adulte  :  la  substance 
compacte  peut  se  liquéfier  [einscîunelzen)  dans 
le  cours  du  développement  normal  comme  à 
l'état  pathologique.  Dans  le  premier  cas,  nous 
parlons  d'espaces  et  de  cellules  médullaireSj  dans 
le  second,  dkibcés  et  de  cellules  du  pus. 

Par  la  formation  d'espaces  médullaires  et  de 
cavités  d'abcès,  le  cartilage  aussi  bien  que  l'os 
devient  poreux  et  spongieux.  L'os  spongieux 
peut  subir  une  suppuration  complète  si  la  li- 
quéfaction se  continue,  si  les  espaces  s'élar- 
gissent. Au  point  de  vue  des  particularités  phy- 
siologiques de  leur  substance  fondamentale, 
l'os  et  le  cartilage  forment  un  tissu  sui  generis. 
Leur  rapport  avec  la  cornée,  les  tendons  et  la 
peau  n'a  trouvé  jusqu'à  présent  de  démonstration, 
que  dans  la  relation  de  la  cellule  avec  la  sub- 
stance fondamentale. 

Dans  la  peau,  comme  je  l'ai  dit,  les  faisceaux 
de  tissu  ne  sont  pas  parallèles  comme  dans  le 
tendon,  mais  entrelacés.  Dans  la  peau  toutefois 
le  réseau  forme  des  masses  compactes  qui 
n'offrent  aucun  espace  pour  des  collections 
œdémateuses,  autant  du  moins  que  l'examen 
microscopique  nous  permet  d'en  juger  (1).  Mais 
il  existe  une  série  de  tissus  formés  de  faisceaux 
analogues  à  ceux  de  la  peau  et  dans  lesquels 
l'entrelacement  est  si  lâche  qu'un  liquide  peut 
aisément  les  pénétrer.  A  cette  classe  appartien- 
nent les  tissus  sous-muqueux  et  sous-cutané. 
C'est  dans  le  tissu  sous-arachnoîdien  que  cette 
laxité  est  développée  au  plus  haut  point  ;  il  con- 
siste en  effet  en  faisceaux  isolés  qui  flottent 
dans  un  espace  rempli  de  liquide. 

Tous  ces  tissus  qui  offrent  des  mailles  in- 
terstitielles étaient  appelés  tissu  cellulaire  durant 
les  dix  ou  vingt  premières  années  de  notre  siè- 
cle. Cellulaire  ne  veut  pas  dire  qu'il  y  ait  des 
cellules  dans  le  sens  qui  a  été  donné  à  ce  terme 
par  Schwann  dans  l'histologie  moderne,  mais 

(1)  Dans  la  peau  elle-même  il  peut  cependant  exister 
de  ces  collections  autour  des  vaisseaux. 
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seulement  des  espaces  semblables  aux  cellules 
des  rayons  d'ane  ruche.  Joh.  MûUer  a  désigné 
ce  tissu  sous  le  nom  de  iissu  connectif.  Si  nous 
négligeons  la  largeur  variable  de  ces  mailles  et 
môme  l'exiMence  de  ces  mailles,  nous  voyons 
que  de  fait  c'est  la  forme  en  bandelette  (strang- 
fôrnùgé)  qui  domine  dans  le  tendon,  les  mem- 
branes tendineuses,  la  peau,  les  membranes 
muqueuses,  le  tissu  sous- cutané  et  sous- 
muqueux,  le  mésentère  et  les  autres  mem- 
branes séreuses.  Cette  forme  en  bandelette  est 
spéciale  au  tissu  connectir,  même  lorsqu'il  ne 
donne  pas  naissance  à  un  tissu  cellulaire.  Au 
lieu  de  forme  en  bandelette  j'emploierai  do- 
rénavant le  terme  plus  usuel  de  faisceau  con- 
nectif.  i^nsi  le  tissu  connectif  consiste  en  fais- 
ceaux qui  sont  unis  de  différentes  façons  ;  mais 
chaque  faisceau  est  formé  de  cellules  et  de 
substance  fondamentale  ;  chaque  faisceau,  grand 
ou  petit,  forme  donc  une  masse  compacte  sem- 
blable à  la  cornée  et  au  cartilage;  chacun  de  ces 
faisceaux  peut  suppurer,  et  ceci  encore  de  la 
même  façon  que  la  cornée. 

Thèoxie  de  la  sabstance  flbrillaire  et 

connective. 

Chaque  faisceau  tel  qu'on  peut  le  trouver  dans 
le  tendon,  la  peaa,  le  tissu  sous-cutané  et  sous- 
arachnoldien,  etc.,  peut  aussi  être  désigné  sous 
le  nom  de  faiteeau  fibrillaire.  Or  la  question  de 
l'existence  et  de  la  genèse  des  fibrilles  constitue 
un  des  chapitres  les  plus  importants  de  l'histo- 
logie normale  et  pathologique.  Je  pourrais  pres- 
que dire  qu'il  constitue  un  des  chapitres  les  plus 
importants  de  toute  la  pathologie.  En  effet,  ce 
nombre  considérable  de  maladies  appelées  cica- 
trisation, contraction,  sclérose  et  (pour  ne  men- 
tionner qu'une  simple  série)  ces  affections  graves 
du  système  nerveux  central,  le  tabès  dorsal, 
la  sclérose  latérale,  la  sclérose  multiple,  qui 
tout  en  n'étant  que  des  inflammations  chroni- 
ques coaduisent  cependant  à  la  mort  en  dépit 
de  tout  traitement,  consistent  toutes  essentielle- 
ment en  une  production  de  ces  fibrilles,  ou  pour 
mieux  dire  en  une  transformation  du  tissu  ner- 
Teax  en  tissu  fibrillaire. 

Les  histoiogistes  ont  reconnu  les  fibrilles  en 
eianiinant  les  tissus  contractés  ou  durcis  par 
les  réactifs  ;  si  nous  ramollissons  dans  l'eau  une 
cornée  ou  un  tendon  durci,  et  si  nous  les  disso- 
oioiis,  nous  verrons  sous  le  microscope  de  très 
fines  fibrilles,  les  unes  arrangées  soit  en  larges 
.«oit  en  petits  faisceaux,  les  autres  isolées  traver- 
sa il  le  champ  du  microscope  d'une  façon  irré- 


gulière ;  en  un  mot  nous  avons  l'impression 
que  le  tissu  tout  entier  est  composé  de  ces 
fibrilles  qui  ont  été  jetées  pèle-mélepar  la  disso- 
ciation. En  s'appuyant  sur  ces  observations  on 
a  dit:  la  cornée,  le  tendon,  la  peau,  sont  formés 
de  tissu  fibrillaire.  Nous  pouvons  dans  .cette 
voie  aller  plus  loin  et  dire  en  général  :  les  ban- 
delettes de  tissu  connectif  sont  formées  de 
fibrilles,  ce  sont  des  faisceaux  de  fibrilles.  Tout 
récemment  la  substance  fondamentale  du  car- 
tilage et  de  l'os  macérés  a  été  reconnue  aussi 
comme  fibrillaire.  Nous  trouvons  donc  là  une 
autre  analogie  entre  le  tissu  connectif,  d'un  côté, 
l'os,  le  cartilage  et  la  cornée,  de  l'autre.  Tous  ils 
sont  formés  de  cellules  et  de  substance  fonda- 
mentale ;  durcis  ou  macérés  ils  présentent  une 
structure  fibrillaire. 

En  1 845  Reichert  classifia  tous  ces  tissus  et 
une  série  d'autres  que  je  mentionnerai  plus 
loin  sous  l'appellation  commune  de  substance 
connective,  Reichert  en  effet  niait  l'existence  des 
fibrilles  dans  un  grand  nombre  de  tissus  dont 
la  caractéristique  était  non  les  fibrilles  mais 
une  substance  particulière.  Ainsi  le  terme  sub- 
stance connective  implique  de  fait  une  théorie 
histologique.  Toutes  les  anciennes  méthodes 
microscopiques  s'efforcèrent  de  combattre  cette 
assertion  de  Reichert.  Ce  fut  d'abord  Alexan- 
dre Rollett  qui,  sous  la  direction  de  Brficke, 
démontra  l'existence  de  ces  fibrilles  en  dépit 
des  assertions  de  Reichert.  a  Les  fibrilles,  dit-il, 
sont  unies  par  un  cément  albuminoïde  :  si  nous 
conservons  un  lambeau  de  peau  dans  l'eau  de 
chaux  ou  de  baryte,  le  cément  est  dissous  et  les 
fibrilles  sont  isolées.  >  Ces  résultats  concordent 
avec  les  tendances  des  histoiogistes  de  cette 
époque  et  pour  la  grande  majorité  constitue 
encore  actuellement  un  point  fondamental.  La 
doctrine  de  la  structure  fibrillaire  du  tissu  con- 
jonctif  semblait  et  semble  encore  reposer  sur 
un  fondement  solide.  La  découverte  des  fibrilles 
dans  l'os  était  toute  entière  dans  l'esprit  de  la 
méthode  qui  fit  démontrer  à  Rollett  l'existence 
des  fibrilles  dans  la  cornée. 

C'était  l'ancienne  méthode  d'examen  après 
macération.  Nous  devons  beaucoup  à  ces  mé- 
thodes, car  c'est  grâce  à  elles  que  l'histologie  a 
acquis  ses  premières  bases  solides.  L'examen 
des  tissus  durcis  et  macérés  est  indispensable 
encore  aujourd'hui  et  le  restera  peut-être  tou- 
jours. Mais  ces  résultats  peuvent  être  surpassés 
par  l'examen  des  tissus  vivants,  par  l'examen 
des  tissus  aux  différents  figes  de  leur  développe- 
ment, enfin  par  l'examen  des  tissus  à  l'état  pa- 
thologique. Ni  la  cornée,  ni  le  tendon,  ni  le 
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cartilage  ne  permettent  de  reconnaître  de 
fibrilles  à  l'état  frais  (i)  ;  la  substance  fondamen- 
tale parait  homogène  dans  tous. 

Maintenant  on  peut  objecter  que  cela  ne 
prouve  rien  :  la  substance  fondamentale  parait 
homogène  parce  que  les  fibrilles  sont  unies  par 
un  cément,  parce  que  les  fibrilles  et  le  cément 
possèdent  les  mêmes  propriétés  optiques.  On  peut 
dire  que  si  je  n'admets  pasVexistence  des  fibril- 
les parce  que  la  substance  fondamentale  parait 
homogène,  je  dois  nier  de  môme  l'existence 
des  corpuscules  de  la  cornée.  Car  la  cornée  à 
l'état  frais,  ne  présente  aucune  structure  ;  elle 
est  d'une  transparence  de  verre.  Ne  devrons- 
nous  pas  cependant  admettre  que  le  réseau  de 
ces  cellules  existe  et  que  si  nous  ne  le  voyons 
pas,  c'est  qu'il  possède  les  mêmes  propriétés 
optiques  que  la  substance  fondamentale.  Il  y  a 
là  une  objection  très  importante;  mais  elle 
prête  à  discussion^  et,  pour  élucider  cette  ques- 
tion, je  ferai  d'abord  quelques  remarques  sur  le 
noyau  cellulaire. 

SCR   LE   NOTAO   CELLULAIRE. 

En  examinant  un  corpuscule  blanc  du  sang 
amiboïde  d'une  grenouille,  tantôt  nous  verrons 
.  des  noyaux,  tantôt  nous  n'en  verrons  pas.  Un 
examen  plus  attentif  nous  apprend  (2)  que  des 
noyaux  vont  et  viennent  et  que  de  nouveaux 
noyaux  se  forment  soit  dans  une  partie  de  la 
cellule,  soit  dans  une  autre.  Il  arrive  même 
qu'un  noyau  acquiert  graduellement  les  carac- 
tères d'un  corps  cellulaire,  d'un  côté,  tandis  que, 
de  l'autre,  il  se  fait  une  addition  nouvelle  au 
noyau  en  dehors  du  corps  cellulaire.  Mais  dès 
qu'on  ajoute  de  l'acide  acétique,  les  noyaux 
prennent  immédiatement  les  formes  définies 
qu'ils  ne  présentaient  pas  auparavant;  et  ces 
formes  sont  maintenant  durables,  puisque  la 
cellule  et  le  noyau  sont  privés  de  vie.  Les  noyaux 
tels  qu'ils  apparaissent  après  l'action  de  l'acide 
acétique  sont  connus  depuis  longtemps  ;  si 
quelqu'un  avait  dit,  il  y  a  vingt  ans,  que  ces 
noyaux  n'existent  pas  dans  des  cellules  vi- 
vantes, son  assertion  aurait  été  certainement 
regardée  comme  absolument  injustifiable.  Il 
n'en  est  plus  de  même  aujourd'hui.  Le  fait  de 
l'apparition  et  de  la  disparition  des  noyaux  dans 

(1)  Examinôs  dans  rhumeur  aqueuse  immédiatement 
après  Texcision. 

(2)  Le  fait  a  d'abord  été  observé  par  Arndt  et  par 
moi-même  {Wietier  mediz,  Jahrbùcher^  1878).  Mais  le 
lecteur  devra  recourir  à  mon  article,  car  il  y  a  plu- 
sieurs espèces  de  corpuscules  blancs  du  sang. 


certaine»  variétés  de  cellules  est  admis  d'ane 
façon  presque  générale.  Les  zoologistes  disent 
même  que  mon  observation  n'est  pas  du  tout 
nouvelle  et  qu'ils  avaient  depuis  longtemps  ob- 
servé ce  phénomène  chez  les  espèces  aniroalei 
les  phis  inférieures.  Ainsi,  bien  que  la  majorité 
des  cellules  (par  exemple  les  jeunes  cellules 
épithéliales)  soient  munies  à  l'état  vivant  d'un 
noyau  nettement  reconnaissable,  bien  que  le 
noyau  soit  encore  regardé  comme  un  attnbut 
de  la  cellule,  il  est  cependant  admis  qu'il  y^i  des 
cellules  dans  lesquelles  le  noyau  n'est  pas  un 
facteur  constant,  dans  lesquelles  parfois  il  n'y  a 
pas  du  tout  de  noyau.  En  outre  la  majorité  des 
pathologistes  admet  que  durant  les  processus 
inflammatoires,  les  noyaux  apparaissent  en 
nombre  suffisant  pour  qu'il  ne  soit  pas  possiUe 
de  douter  de  leur  formation  récente. 

On  peut  dire  que  c'est  justement  là  le  cas 
pour  le  réseau  cellulaire  de  la  cornée.  11  est 
vrai  que  le  cartilage  et  quelques  autres  tissus 
nous  permettent  de  reconnaître  des  cellules  sur 
les  spécimens  vivants  ;  il  est  vrai  aussi  que  nous 
pouvons  facilement  faire  apparaître  des  cellules 
dans  la  cornée  par  l'usage  des  réactifs  ;  il  est 
vrai  enfin  que  nous  pouvons  les  voir  aussi  à 
l'état  frais  dans  la  cornée  enflammée.  Mais  d'a- 
près les  exemples  que  nous  avons  cités  nous  ne 
pouvons  conclure  avec  certitude  qu'ils  existent 
dans  la  cornée  normale. 

J'ai  cependant  fait  de  nouvelles  observations 
sur  ce  sujet,  et,  lorsque  dans  les  pages  suivantes 
je  mentionnerai  ces  observations,  je  reviendrai 
à  la  question  que  je  discute  maintenant  ;  mais 
avant  cela  je  dois  considérer  une  série  d'autres 
tissus. 

COMPARAISON  ENTRE  LES  SUBSTANCES  SUPPOSÉES 
FIBRILLAIRES  ET  LES  AUTRES  ëUBSTÀNCES  CONNBC- 
TIVES. 

Un  certain  nombre  de  tissus  dont  la  structure 
est  essentiellement  difi*érenté  de  celle  que  nous 
avons  'étudiée  jusqu'à  présent  sont  cependant 
compris  au  nombre  des  substances  connec- 
tives  ;  je  veux  parler  du  substratum  du  ceneau 
et  de  la  moelle  épinière  (névroglie  de  Virchovr) 
et  du  tissu  adénoïde  des  glandes  lymphatiques. 
Ce  tissu  est  formé  de  cellules  et  de  leurs  pro- 
longements, ceux-ci  étant  ramifiés  et  formant 
un  réseau  étendu.  Ce  réseau  est  réellement  la 
partie  caractéristique  du  tissu.  Les  cellules 
(points  de  jonction  du  réseau)  manquent  com- 
plètement dans  certaines  parties,  par  exemple 
dans  Us  sinus  des  glandes  lymphatiques.  Puisque 
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les  fibiillM  lont  regardées  comme  caractéristi- 
ques du  tissa  connectif,  on  est  porté  à  supposer 
que  ce  réseau  a  pris  la  place  des  fibrilles.  Mais 
d'un  antre  côté  le  réseau  du  tissu  adénoïde  aussi 
bien  que  celui  de  la  névroglie  est  analogue  au 
réseau  cellulaire  de  la  cornée,  de  Tos,  du  ten- 
don, etc...,  tandis  que  les  fibrilles  dans  les- 
quelles ces  derniers  tissus  semblent  se  résou- 
dre après  macération  traversent  la  substance 
fondamentale  comme  la  trame  d'une  étoffe 
tissée.  Ainsi  le  réseau  du  tissu  adénoïde  et  du 
système  nenreux  central  ne  peut  être  regardé 
comme  l'analogue  des  fibrilles  de  la  substance 
connectiTe.  L'analogie  entre  ces  tissus  doit  être 
cherdiée  ailleurs. 

Dans  les  g^des  lymphatiques  les  mailles 
du  réseau  sont  remplies  par  un  liquide  dans 
lequel  flottent  les  corpuscules  de  la  lymphe; 
aussi  }e  tissu  tout  entier  est-il  mou  et  spongieux. 
Dans  la  substance  grise  du  cerveau  et  de  la 
moelle  é^nière  le  réseau  est  rempli  par  une 
masse  que  nous  ne  connaissons  pas  d'une  façon 
absolue,  masse  qui  donne  à  la  substance  grise 
sa  consistance  spéciale.  Dans  la  substance 
blanche  du  cerveau  et  de  la  moelle,  les  mailles 
du  réseau  sont  accollées  aux  fibres  nerveuses, 
ou,  en  d'autres  termes,  les  fibres  nerveuses  sont 
plongées  dans  un  filet  de  substance  connective. 
11  est  d'aHIews  probable  que  dans  la  cornée,  Tos, 
le  cartilage^  le  tendon,  etc.,  les  mailles  sont 
remplies  d'une  substance  qui  donne  à  chacun 
de  ces  tissus  ses  propriétés  physiques  caractéris- 
tiqoes.  Dans  l'os,  par  exemple,  ce  sont  les  sels 
de  chaux  unis  peut-être  à  d'autres  substances. 
Nous  voyons  donc  que,  à  l'état  de  mort,  chacun 
des  tissus  appartenant  à  la  substance  conjonc- 
tive présente  sous  le  microscope  des  cellules 
ainsi  qu'un  réseau  de  prolongements  et  une 
substance  intercellulaire.  Si  la  cornée  ou  le 
tendon  se  résolvent  en  fibrilles,  le  clivage  s'é- 
tend à  toute  la  substance  fondamentale  comme 
Heitzmann  l'a  reconnu  le  premier;  il  comprend 
le  réseau  aussi  bien  que  la  substance  intercel- 
lolaire.  Seulement  les  corps  cellulaires  eux- 
mêmes  (points  de  jonction  du  réseau)  s'oppo- 
sent çà  et  là  à  ce  clivage.  C'est  pour  cela  que  les 
anciens  histologistes  enseignaient  que  le  tissu 
coDîonctif  était  formé  de  fibrilles  et  de  corpus- 
cules de  tissu  conjonctif. 

us    FfBSKS    VUSCULaIRES    STRIÉES     TRANSVERSALE- 
VniT;   SUITE    DE   LA    DISCUSSION    SUR   LA    NATURE 

DBS  riaaiLLBs. 

La  propriété  de  se  résoudre  en  fibrilles  n'ap- 


partient pas  seulement  à  la  substance  connec- 
tive, mais  aussi  à  d'autres  variétés  de  tissns. 
C'est  Brûcke,  si  je  ne  me  trompe,  qui  a  fait 
connaître  que  les  muscles  striés  transversale- 
ment sont  facilement  séparés  en  fibrilles  très 
fines  lorsqu'ils  ont  été  conservés  dans  l'alcool. 
Cette  méthode  de  préparation  nous  donne  des 
exemples  très  remarquables  de  faisceaux  fibril- 
laires.  Chaque  fibrille  présente  les  rudiments 
de  la  striation  transverse  et  par  suite  res- 
semble à  un  cordon  de  chapelet;  c'est  pour 
cela  que  nous  appelons  la  fibre  musculaire 
striée  le  faisceau  de  fibnlks  primitives.  Toutes 
ces  fibrilles  en  chapelet  forment  le  faisceau, 
la  fibre  musculaire,  qui  est  enfermée  dans 
un  sac  exactement  adhérent  de  toutes  parts,  le 
sareolemme.  On  pensait  d'abord  que  chacune  de 
ces  fibrilles  consistait  en  une  série  de  petits  bâ- 
tonnets (sarcous  éléments)  réunis  entre  eux  par 
une  espèce  de  ciment,  une  substance  intermé- 
diaire. Tant  que  les  fibrilles  restent  cohérentes, 
disait-on,  elles  présentent  l'apparence  d'une 
striation  transverse  parce  que  les  sarcous  élé- 
ments sont  juxtaposés  à  la  substance  intermé* 
diaire  et  disposés  dans  le  sens  transversal.  On 
supposait  aussi  que  la  fibrine  musculaire  pou- 
vait se  diviser  en  disques  aussi  bien  qu'en 
fibrilles.  Les  muscles  de  V hydrophile  conservés 
dans  l'acide  chlorhydrique  dUué  présentent 
cette  apparence  (I).  Chacun  de  ces  disques 
transverses  consistant  seulement  en  petits  bâ- 
tonnets {sarcous  éléments)  était  appelé  disque  de 
Bowman .  Avec  Briicke  et  Rollett  les  disques  de 
Bowman  reçurent  aussi  le  nom  de  substance 
pjnncipale  (Hauptsubstanz),  et  le  ciment  qui  les 
réunissait  celui  de  substance  intennédiaire. 

Toutefois  durant  ces  quinze  dernières  années, 
la  théorie  de  la  structure  des  muscles  a  com- 
plètement changé.  Durant  cette  période  on  a 
publié  tant  de  manières  de  voir  nouvelles  et 
contradictoires  sur  ce  sujet,  que  je  suis  à  peine 
capable  de  me  former  une  idée  nette  de  l'état 
de  la  littérature  sur  cette  question.  Je  ne  puis 
donc  en  donner  une  vue  générale  et  je  ne  me 
sens  nullement  porté  à  le  faire.  Je  crois  que  les 
histologistes  qui  discutent  actuellement  sur  la 
structure  probablement  très  compliquée  des 
muscles  sont  dans  une  mauvaise  voie.  J'ai  la 
preuve  évidente  que  le  muscle  est  formé  très 
simplement  en  tant  qu'il  s'agit  de  sa  structure 
microscopique  visible.  Mais  je  voudrais  d'abord 
appuyer  la  description  que  j'ai  l'intention  de 

(1)  Ed  règlo  généralo  on  trouve  plusieurs  disques 
adhérents  les  uns  aux  autres. 
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donner  par  la  comparaison  suivante.  Dans  le 
muscle  strié  les  choses  paraissent  se  passer 
parfois  comme  dans  une  salle  de  danse  :  les  cou- 
ples changent  et  les  groupements  varient.  Celui 
qui  n'observe  pas  ces  changements  verra  tou- 
jours, il  est  vrai,  des  couples  qui  dansent,  et  ce- 
pendant ce  ne  sont  pas  toujours  les  mômes 
couples.  11  peut  arriver  qu'à  un  moment  un  seul 
couple  danse  ;  à  un  autre,  deux  couples  se  grou- 
peront ensemble,  puis  enfin  plusieurs.  Les  dan- 
seurs peuvent  former  des  rangs  marchant  sur 
une  seule  file  (fibrilles)  ou  former  un  front  dé- 
ployé et  marcher  en  colonne.  Finalement  ils 
peuvent  cesser  la  danse  et  se  répandre  de  côté 
et  d'autre  sans  ordre  régulier  ou  rester  en 
repos. 

Si  nous  examinons  un  muscle  récemment 
excisé'  et  vivant,  provenant  d'une  extrémité  d'un 
hydrophilus  ptcetis,  nous  pourrons  observer  des 
transformations  correspondant  au  tableau  que 
nous  venons  de  faire.  Le  muscle  de  cet  insecte 
continue  à  faire  des  mouvements  très  actifs  sous 
la  lamelle  qui  le  couvre.  La  masse  du  muscle 
ondule  çà  et  là  et  l'on  ne  peut  facilement  saisir 
les  détails  ;  lorsqu'il  est  devenu  un  peu  plus 
tranquille,  on  voit  les  ondulations  contractiles 
se  former  le  long  des  fibres  isolées;  un  nœud, 
une  protubérance,  passe  visiblement  le  long  de 
la  fibre  musculaire.  Si  la  fibre  musculaire  est 
restée  longtemps  sur  la  lame  il  survient  des 
phénomènes  tout  particuliers  qui  sont  proba- 
blement pathologiques,  car  ils  sont  les  avant- 
coureurs  delà  mort.  Quelques-unes  de  ces  fibres 
se  transforment  tout  à  coup  en  faisceaux  de 
fibrilles  et  soudain  cette  structure  fibrillaire  dis- 
parait  et  la  forme  rubanée  reprend  sa  place. 
Puis  de  nouveau  nous  voyons  des  variations 
dans  la  largeur  de  ces  bandelettes  et  dans  la 
distance  qui  les  sépare.  Enfin,  la  structure  in- 
terne de  ces  larges  bandelettes  se  modifie  ; 
tantôt  une  de  ces  bandelettes  est  brillante  au 
milieu  et  sombre  dans  les  parties  latérales,  tantôt 
le  contraire  se  produit.  Les  zones  sombres  sem- 
blent granuleuses  et  irrégulièrement  limitées  à 
un  moment,  homogènes  à  un  autre.  Soudain  la 
striation  transverse  disparaît  dans  une  fibre  qui 
prend  une  forme  fibrillaire,  puis  les  fibrilles  dis- 
paraissent tout  à  coup  et  la  fibre  musculaire 
semble  une  masse  homogène  avec  des  granula- 
tions. Une  nouvelle  ondulation  et  nous  avons 
de  nouveau  la  forme  rubanée. 

Déjà  en  l'année  1870  (1)  j'ai  donné  une  des- 

(1)  Stricker,  Handbuch  der  Lehre  von  den  Gevoeben 
des  Menschen  und  der  Tkiere.  Leipzig,  1868-1872. 


cription  semblable.  L'école  histologique  plus  mo- 
derne a  à  peine  pris  note  de  cette  description.  Uo 
certain  nombre  d'histologistes  distingués,  alors 
comme  à  présent,  ont  décrit  l'un  ou  l'autre  de 
ces  phénomènes  variables  comme  la  structure 
du  muscle  ;  aussi  comprend-on  facilement  qne 
difi*érentes  manières  de  voir  aient  prévalu.  On 
de  mes  élèves  (Heppner)  a  rapporté  quelques- 
uns  de  ces  phénomènes  variables  à  des  illusions 
d'optique,  mais  je  dois  reconnaître  maintenant 
que  je  m'étais  trompé  moi-môme  sur  ce  point 
11  n'y  a  pas  là  d'illusion.  Ce  que  Hensen,  Krause, 
Engelman,  Merkel  et  d'autres  histologistes  ont 
décrit  dans  le  muscle  est  réellement  basé  sur 
un  fait,  mais  ce  fait  n'est  pas  constant.  Les  mus- 
cles du  tronc  de  la  grenouille,  ceux  des  mammi- 
fères, ne  subissent  pas  autant  de  changements 
que  les  muscles  des  insectes.  Dans  le  premier 
caç  l'état  du  muscle  est  la  stabilité  aussi  long- 
temps que  le  tissu  est  normal,  mais  dès  que  le 
muscle  de  la  grenouille  a  été  soumis  à  une  irri- 
tation la  stabilité  cesse.  A  la  vérité  il  n'y  a  pas 
des  mouvements  aussi  étendus  que  chez  l'hy- 
drophile :  il  n'y  a  qu'un  déplacement  lent.  De 
plus,  lorsqu'un  muscle  est  sur  le  point  de  sup- 
purer les   changements    internes  deviennent 
plus  frappants  :  le  muscle  perd  sa  sVrialion 
transversale,  les  noyaux  augmentent  en  nombre 
et  finalement  la   fibre   musculaire   striée  est 
transformée  en  une  masse  de  cellules  jeunes  ou 
cellules  du  pus. 

Ces  changements  et  d'autres  analogues  ont 
été  vus  à  différentes  reprises  depuis  Bardele- 
ben  (1842)  dans  les  néoformations  musculaires 
inflammatoires  et  non  inflammatoires.  Olto 
Weber,  Waldeyer,  Tschaniski,  C.  Weii  (ces  deux 
derniers  sous  ma  direction)  et  beaucoup  d'au- 
tres auteurs  ont  donné  des  descriptions  de  ces 
processus.  Plus  rétemment  les  processus  in- 
flammatoires ont  été  de  nouveau  étudiés  avec 
soin  par  Spina  qui  a  trouvé  que  non  seulement 
les  corpuscules  du  pus,  mais  aussi  les  corpus- 
cules du  sang  peuvent  prendre  naissance  dans 
la  fibre  musculaire  striée  (l). 

Ces  observations  me  forcent  à  professer  main- 
tenant cette  manière  de  voir.  La  fibre  muscu- 
laire est  une  masse  contractile  enveloppée  par 
un  tube  (sarcolemme),  une  masse  contractile 
qui  au  moment  de  son  fonctionnement  normal 
présente  une  apparence  spéciale  de  striation 
transversale,  ou  plus  exactement  parait  contenir 

(1)  Une  découverte  semblable  dans  le  cas  de  dégé- 
nérescence carcinomateuse  des  muscles  de  la  langue 
avait  été  faite  déjà  par  G.  Weil. 
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des  bandelettes  transversales.  Mais  c*est  seule- 
ment un  arrangement  de  la  substance  contrac- 
tile qui  donne  lieu  à  cette  apparence,  arrange- 
ment qui  consiste  peut-être  uniquement  en  des 
Tariations  de  la  densité  de  la  masse  (  t).  Cet  arran- 
gement peut  Tarier  suivant  Tordre  auquel  l'ani- 
mal appartient  etsnivantla  fonction  du  muscle  ; 
il  peut  donner  naissance  à  toutes  les  apparences 
si  variables  qui  ont  été  décrites  à  Vétat  frais  (vi- 
vant), par  les  histologistes,  le  muscle  peut  se  ré- 
soudre en  fibrilles  et  il  est  probable  que  les  fibrilles 
quoQ  peut  voir  sur  les  pièces  conservées  dans 
Talcool  sont  apparues  immédiatement  avant  la 
mort.  La  meilleure  preuve  de  la  transformation 
fibrillaire  du  muscle  vivant  est  fournie  par  les 
processus  pathologiques,  surtout  par  Tinflam- 
mation,  comme  Friedreicb  ('2)  Ta  démontré  d'une 
façon  si  complète.  La  modification  fibrillaire 
dans  les  maladies  peut  aussi  être  consid^ée 
comme  une  dégénération  fibrillaire.  Nous  con- 
naissons d'ailleurs  une  autre  forme  de  destruc- 
tion du  tissu  musculaire  ;  le  muscle  peut  perdre 
son  apparence  particulière  de  striation  transver- 
sale et  se  transformer  en  une  masse  bomogène 
et  granuleuse.  Cette  apparence  du  muscle  a 
conduit  les  pathologistes  qui  examinent  toujours 
les  tissus  pfrivès  de  vie  à  considérer  cette  appa- 
rence hom<^ène  comme  un  signe  de  mort  de 
la  fibre.  Maïs  la  fibre  musculaire  peut  continuer 
à  rirre  comme  masse  homogène  ;  ses  noyaux 
peuvent  se  multiplier,  elle  peut  suppurer,  elle 
peut  se  transformer  en  corpuscules  du  sang, 
elle  peut  produire  des  granulations  graisseuses. 
Diverses  circonstances  semblent  même  indi- 
quer qu'elle  peut  revenir  à  son  état  normal  après 
avoir  perdu  sa  striation  transversale. 

Après  cette  explication  je  reviens  encore  à  la 
question  de  la  nature  des  fibrilles.  Le  muscle 
vivant  est-il  fibrillaire?  La  fibre  musculaire  est- 
elle  formée  d'un  faisceau  de  fibrilles  ?  Nous  pou- 
fOQS  à  peine  répondre  par  l'affirmative  à  celte 
question.  Et  cependant  nous  devons  admettre 
qiï'd  j  a  dans  le  muscle  quelque  chose  qui  lui 
permet  de  se  transformer  en  fibrilles  sous  l'in- 
fluence de  certaines  irritations.  Si  nous  colo- 
rons la  fibre  musculaire  vivante  avec  le  chlorure 
â^OT,  nous  constatons  une  structure  fibrillaire  ; 
mais  ces  fibrilles  ou  ces  petits  faisceaux  de  fi- 
l)riDes  semblent  unis  parunc  substance  inter- 
médiaire colorée  en  violet  foncé.  Cette  disposi- 
tion adonné  lieu  à  de  nombreuses  discussions. 

(1)  Les  remarquables  pliéoomènes  de  coloration  qu*on 
obtient  avec  la  lumière  polarisée  (Brûcke)  sont  bieu 
Uiu  pour  appuyer  cette  manière  de  voir. 

1^)  Utber  progressive  Mwkdatrophie,  Berlin,  1873. 
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Gcrlach  (1]a  avancé  que  ces  traînées  d*un  violet 
foncé  qui  séparent  les  fibrilles  sont  la  conti- 
nuation des  nerfs.  Mais  l'assertion  de  Gerlach 
aélé  combattue  de  difl'érents  côtés.  Je  confirme 
ce  fait  qu'il  y  a  continuité  entre  les  filets  de 
l'appareil  nerveux  terminal  (qui  sont  également 
colorés  en  violet  foncé)  et  cette  substance  inter- 
médiaire violette  que  je  viens  de  mentionner. 
Mais  je  n'oserais  affirmer  qu'il  s'agit  bien  réelle- 
ment là  de  la  continuation  des  nerfs.  Il  y  a  une 
phase  dans  le  cours  du  processus  inflammatoire 
dans  laquelle  la  masse  entière  du  muscle  a  déjà 
changé  d'aspect  :  les  stries  transversales  ont  déjà 
disparu,  les  premières  atteintes  de  la  suppura- 
tion se  montrent,  il  ne  reste  plus  rien  des  traî- 
nées violettes,  mais  l'expansion  nerveuse  termi- 
nale de  Kiihne  se  voit  toujours  distinctement, 
presque  sans  modification.  D'après  cela  je  dois 
donc  admettre  que  dans  la  fibre  musculaire, 
le  long  de  la  masse  principale  (substance  con- 
tractile), se  trouve  disposée  une  autre  substance 
qui  se  colore  en  violet  foncé  et  qui  a  peut-être 
pour  but  de  favoriser  la  séparation  en  fibrilles. 
La  question  de  la  nature  de  cette  substance 
n'est  pas  tranchée,  et  il  resterait  encore  à  savoir 
comment  cette  substance  est  distribuée  dans  la 
fibre  musculaire  vivante. 

Quant  aux  fibrilles  nous  restons  encore  indé- 
cis. Pour  le  moment  rappelons-nous  que  les  fi- 
brilles peuvent  apparaître  et  disparaître  succes- 
sivement dans  le  muscle  vivant  et  qu'en  outre 
la  fibre  musculaire  peut  être  définitivement 
transformée  à  l'état  pathologique  en  faisceaux 
fibrillaires  sans  avoir  cependant  perdu  pour  cela 
ses  propriétés  fonctionnelles.  C'est  en  nous  ap- 
puyant sur  ces  faits  et  sur  d'autres  que  nous  au- 
rons bientôt  une  réponse  définitive. 

LES  FIBRES  MUSCULAIRES  LISSES  F.T  LE  SYSTÈME  NER- 
VEUX CENTRAL.  SUITE  DE  LA  DISCUSSION  SUR  LES 
FIBRILLLS. 

Une  critique  plus  serrée  de  l'hypothèse  de  la 
préexistence  des  fibrilles  nous  est  fournie  par 
ces  tissus  qui,  examinés  frais  ou  durcis,  ne  nous 
apparaissent  jamais  fibrillaires  à  l'état  normal, 
bien  qu'à  la  vérité  ils  puissent  devenir  fibrillaires 
sous  l'inQuence  de  causes  pathologiques.  A  cette 
classe  appartiennent  : 

i«  Les  fibres  musculaires  lisses,  —  A  l'état  nor- 
mal, les  fibres  musculaires  lisses  se  montrent 
comme  des  cellules  fusiformes  avec  un  noyau 
oblong.  Dans  le  cas  de  suppuration,  les  fibres 

(1)  Max  Schultze's  Archiv.  Baud  XIII. 
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musculaires  lisses  peuvent  se  fragmenter  et 
former  des  corpuscules  de  pus.  Mais  il  y  a  une 
série  régulière  de  processus  chroniques  dans 
lesquels  elles  se  transforment  en  fibrilles.  La 
relation  étroite  qui  existe  entre  le  fibrome  et  le 
myome  est  basée  sur  ces  transitions.  Dans  ces 
néoplasmes,  à  côté  de  faisceaux  de  fibrilles,  nous 
trouvons  des  fibres  musculaires  lisses  non  di- 
visées (non  fibrillaires),  aussi  pouvons-nous  dou- 
ter si  nous  avons  affaire  à  un  fibrome  ou  à  un 
myome,  suivant  que  Tun  ou  l'autre  tissu  est  plus 
abondant. 

2®  Les  substances  blanches  et  grises  du  système 
nerveux  central.  —  Nous  avons  déjà  établi  que 
les  fibres  médullaires  de  la  substance  blanche 
sont  enserrées  dans  un  réseau  filamenteux  de 
substance  conjonctive.  Ce  réseau  est  directe- 
ment continu  avec  cet  autre  fin  réseau  qui  con- 
stitue la  névroglie  de  la  matière  grise  (i  ).  Dans  la 
matière  grise,  toutefois,  le  réseau  est  rempli  par 
une  masse  qui  est  peut-être  homogène  à  l'état 
vivant,  mais  qui  parait  finement  granuleuse  sur 
les  préparations  durcies.  Le  fin  réseau  avec  la 
masse  enfermée  dans  ses  mailles  constitue  la 
substance  fondamentale  du  cerveau  et  de  la 
moelle  épinière.  C'est  dans  cette  substance  fon- 
damentale qu'on  trouve  les  cellules  ganglion- 
naires et  leurs  prolongements.  Ces  prolonge- 
ments sont  de  deux  sortes,  comme  Deiters  (2)  l'a 
vu  le  premier.  Nous  avons  d'abord  le  prolonge- 
ment cylindre-axe  qui  pénètre  dans  la  substance 
blanche  et  devient  le  cylindre-axe  des  fibres  ner- 
veuses; en  second  lieu,  les  cellules  ganglion- 
naires envoient  des  prolongements  qui  s'unissent 
au  réseau  de  la  névroglie.  Ces  derniers  prolon- 
gements ont  été  appelés  par  Deiters  prolonge- 
ments protoplasmiques.  Outre  les  cellules  gan- 
glionnaires, nous  trouvons  daps  la  matière  grise 
d'autres  cellules  sur  la  nature  desquelles  nous 
ne  sommes  pas  absolument  fixés  et  dont  les  pro- 
longements sont  également  continus  avec  le 
réseau.  Beaucoup  de  ces  cellules  sont  nommées 
corpuscules  du  tissu  conjonctif. 

Comme  je  ne  puis  entrer  ici  dans  l'étude  de  la 
structure  intime  de  la  substance  grise  (3),  je 
m'arrêterai  à  cette  description  que  je  résumerai 
ainsi  :  dans  la  substance  grise,  il  y  a  des  cel- 

(1)  Ce  réseau  est  identique  avec  la  substance  appe- 
lée névroglie  par  Virchow.  Bidder  et  Kupffer  en  ont 
donné  les  premiers  une  bonne  description.  Voyez 
l'historique  dans  mes  Leçons,  page  561  et  seq. 

(2)  Untersuchungen  ûber  Gehirn,  und  Riickenmark, 
Braunschweig,  1805. 

(3)  Voyez  mes  Vorlesimgen  ubet^  allg,  und  exp.  Pa- 
thologie ;\ec.  XXXII,  p.  561  et  seq. 


Iules  ganglionnaires  et  d'autres  cellules  dont  les 
prolongements  forment  un  fin  réseau.  Le  réseau, 
plus  la  masse  qu'il  renferme,  constitue  la  subs- 
tance fondamentale.  Mais  il  y  a  aussi  des  prolon- 
gements qui  prennent  naissance  dans  les 
cellules  ganglionnaires,  passent  directement 
dans  la  substance  blanche  et  constituent  les  cy- 
lindres-axes des  fibres  nerveuses.  De  plus,  le 
réseau  de  la  névroglie  de  la  matière  grise  est 
continue  avec  le  réseau  de  la  névroglie  de  k 
substance  blanche.  Mais  dans  la  substance 
blanche,  le  réseau  n'est  pas  rempli  par  une 
masse  granuleuse  ;  ses  mailles  sont  accolées  aux 
fibres  nerveuses  ;  les  cellules  de  la  névroglie  dans 
la  substance  blanche  sont  éparses  et  très  petites. 
Outre  le  réseau  de  la  névroglie,  on  trouve 
encore  un  autre  réseau  dans  la  substance  blan- 
che, dans  la  couche  médullaire  des  nerfs.  Ce 
ré§eau  a  été  découvert  par  Kûhne  et  Ewald  (I). 
Les  fibres  à  myéline  sont  formées  d'un  cylindre- 
axe,  d'une  couche  de  myéline  et  d'une  enveloppe 
amorphe  (membrane  de  Schwann)  qui  limite 
extérieurement  la  couche  de  myéline.  C'est  la 
couche  de  myéline  qui  constitue  le  réseau  dont 
nous  parlons.  Les  mailles  de  ce  réseau  sont 
remplies  avec  la  substance  spédale  que  nous 
appelons  myéline,  substance  riche  en  graisse  qui 
donne  au  nerf  son  opacité.  Pour  Toîr  le  réseau, 
il  faut  enlever  la  graisse  avec  l'alcool  et  l'ëtber 
ou  avec  l'alcool  et  la  térébenthine.  Après  avoir 
privé  de  sa  graisse  un  nerf  périphérique  (par 
exemple  le  nerfsciatique  de  la  grenouille),  nous 
voyons  avec  un  grossissement  de  300  diamètres, 
ou  mieux  encore  avec  un  grossissement  plus 
fort,  que  l'espace  entre  le  cylindre-axe  et  la 
membrane  de  Schwann  est  traversé  par  un  ré- 
seau entrelacé,  réseau  dont  les  trabécules  sont 
parfaitement  visibles,  les  mailles  étant  devenues 
claires  et  transparentes  par  l'extraction  de  la 
graisse.  Ce  réseau  s'insère,  d'un  côté,  sur  le 
cylindre-axe,  de  l'autre,  sur  la  membrane  de 
Schwann.  Des  réseaux  semblables,  quoique 
moins  bien  définis,  sont  aussi  contenus  dans  li 
myéline  des  nerfs  centraux  et  dans  la  substance 
blanche  du  cerveau  et  de  la  moelle.  Mais  toutes 
les  fibres  nerveuses  n'ont  pas  de  myéline;  nous 
avons  sous  ce  rapport  les  degrés  les  plus  variés, 
depuis  les  nerfs  qui  ont  une  couche  de  myé- 
line très  épaisse  jusqu'à  ceux  qui  n'en  ont 
qu'une  très  mince,  et  même  jusqu'aux  cylindres 
d'axe  qui  n'en  ont  pas  du  tout.  Les  sections 
transversales  de  la  moelle  de  l'homme  et  du 

(1)  VerhandL  d,  naturhist.  mediz.  Vereinest  Heidel* 

berg,  1877. 
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chien»  après  durcissement,  surtout  si  elles  ont 
été  bien  lavées  et  colorées  au  carmin,  montrent 
très  bien  ces  relations,  Car  le  réseau  de  tissu 
conjooctif  aussi  bien  que  les  cylindres  d*axe 
sont  adorés  en  rouge  par  le  carmin,  tandis  que 
la  myéline  reste  presque  incolore. 

Si  noDS  déterminons  l'inflammation  et  la  sup- 
puration de  la  moelle  d'un  chien  par  une  lésion 
queteonqioe,  et  si  nous  faisons  ensuite  des  pré- 
parations comme  nous  venons  deFindiquer,  nous 
voyons  qu'au  voisinage  immédiat  des  points  de 
sopporation,  les  cylindres  d'axe  sont  épaissis. 
Cet  épaiasissement  est  très  inégal  :  à  côté  d'un 
cyliadre-«xe  presque  aussi  épais  qu'un  faisceau 
du  tissa  eonnectif  de  la  peau,  nous  trouvons 
toutes  les  gradations  jusqu'au  cylindre-axe  le 
plus  mines  de  la  moelle  normale.  Les  cylindres 
d'axe  nettameni  épaissis  n'ont  plus  de  myéline; 
la  myéline  a  été  détruite  par  l'épaississement  de 
Taxe.  Il  y  a  ici  la  même  relation  qu'entre  la  cel- 
lule et  la  substance  fondamentale  dans  la  cornée, 
le  cartilage  et  les  autres  tissus.  Le  cylindre-axe 
prend  la  place  de  la  cellule,  la  myéline  remplace 
la  sniwtance  fondamentale.  La  myéline,  comme 
substance  fondamentale,  se  distingue  de  toutes 
les  autres  par  ce  fait  que  les  mailles  de  son  ré- 
seau sont  remplies  par  une  substance  riche  en 
graisse;  elle  s'en  distingue  encore  parce  qu'on 
peut  facilement  démontrer  l'existence  du  réseau 
dans  les  nerfs  frais,  et  enfin  parce  que  ce  réseau 
est  ferme  et  résistant  comme  le  tissu  élastique, 
ainsi  que  l'ont  montré  Kûhne  et  Ewald.  Mais  ce 
réseau  n'est  ferme  et  résistant  qu'à  l'état  nor- 
mal. Dans  le  cours  du  processus  inflammatoire, 
il  devient  de  nouveau  semblable  au  protoplasme 
embryonnaire.  Duran  t  cette  transformation,  la 
myéline  disparait,  les  cylindres  d'axe  et  le  réseau 
se  fusionnent  et  forment  une  masse  qui  sur  une 
coupe  transversale  a  l'apparence  d'un  gros 
cylindre-axe.  Mais  sur  des  sections  longitu- 
dinales, le  gonflement  est  très  inégal  ;  des  intu- 
mescences très  marquées  alternent  «vec  des 
points  de  dimension  presque  normale.  Aussi  le 
crlindre-axe  ressemble-t-il  à  une  corde  noueuse. 
Dans  ces  cas,  il  se  fait  de  nouveaux  noyaux 
comme  le  D' Hamilton  l'a  bien  vu  le  premier  (1), 
el  le  nerf  à  myéline  se  trouve  remplacé  par  une 
masse  protoplasmique  multinucléée  ;  puis  ces 
grosses  masses  à  noyaux  se  subdivisent  bientôt 
en  petites  cellules  qui  ressemblent  aux  cor- 
puscules du  pus. 

Ce  processus,  toutefois,  ne  représente  pas  la 

(1)  Quarierly  Journal  of  Microsc,  Science^  vol.  XV, 
QouTelle  série. 


forme  ordinaire  de  la  suppuration  de  la  moelle 
épiniëre.  Lorsque  la  modle  suppure,  il  se  forme 
un  grand  nombre  de  cellules  contenant  des 
granulations  graisseuses.  Un  étudiant,  Ernst 
Bâumler,  a  récemment  obtenu,  sous  ma  direc* 
tion,  de  très  remarquables  résultats  par  rapport 
à  ces  granulations  graisseuses  dans  la  moelle  en- 
flammée; ces  résultats  jettent  une  grande  lu- 
mière sur  la  théorie  de  la  suppuration,  aussi 
bien  que  sur  l'histologie  générale.  Les  cellules  à 
granulations  graisseuses  qu'on  trouve  dans  la 
moelle  épinière  sont  essentiellement  différentes 
des  corpuscules  du  colostrum  et  des  cellules 
graisseuses  que  l'on  trouve  dans  le  foie  et  les 
autres  organes  glandulaires.  Celles  de  la  moelle 
sont  caractérisées  d'abord  par  leur  grande  diffé- 
rence de  volume  et  par  l'apparence  spéciale  des 
gouttelettes  graisseuses.  Mais  cela  a  peu  d'impor- 
tance. Ce  qui  est  surtout  à  considérer,  c'est  l'ap- 
parence de  ces  cellules  après  qu'on  a  fait  dispa- 
raître la  graisse.  Beaucoup  présentent  encore 
des  traces  distinctes  de  leur  formation.  Elles 
consistent  en  un  réseau  de  tout  point  compa- 
rable à  celui  qu'on  observe  dans  les  portions  de 
la  moelle  situées  au  voisinage  immédiat  du  foyer 
de  suppuration.  Tandis  que  d'un  côté  de  la  pré- 
paration (du  côté  de  la  cavité  de  l'abcès),  on 
trouve  isolées  ces  cellules  réticulées  d'une  façon 
spéciale,  au  voisinage  immédiat  elles  sont  tou- 
jours unies  entre  elles,  bien  que  les  lignes  de 
séparation  soient  déjà  indiquées;  parfois  même 
ces  lignes  de  séparation  manquent,  bien  qu'on 
observe  en  ce  point  le  môme  réseau  que  dans 
les  cellules.  On  ne  peut  douter  plus  longtemps 
que  la  masse  entière  des  substances  blanche  et 
grise  ne  se  soit  subdivisée  absolument  comme 
nous  l'avons  montré  dans  une  cornée  colorée  au 
nitrate  d'argent. 

Cependant  dans  le  cas  de  la  cornée,  il  reste 
une  difficulté,  si  petite  qu'elle  soit,  dans  la  dé- 
monstration. Les  cellules  qu'on  trouve  dans  une 
cavité  complètement  abcédée  (c'est-à-dire  après 
la  destruction  du  tissu),  sont-elles  réellement  les 
mêmes  que  celles  qui  sont  délimitées  par  le  ni- 
trate d'argent  dans  les  préparations  où  le  tissu 
n'est  pas  encore  détruit  par  la  suppuration?  c'est 
très  probable,  mais  les  corpuscules  du  pus  de  la 
cornée  ne  présentent  aucun  signe  direct  de 
leur  genèse.  Dans  l'autre  cas  (système  nerveux), 
au  contraire,  les  parties  divisées  montrent  les 
traces  évidentes  de  leur  origine.  Dans  le  réseau, 
il  ne  reste  probablement  que  les  débris  de  la 
myéline  elle-même  qui  est  en  réalité  la  substance 
intermédiaire.  11  est  probable  aussi  que  le 
tissu  produit  de  la  graisse  nouvelle  ;  la  produc- 
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tion  de  la  graisse  est  en  effet  une  propriété  spé- 
cifique appartenant  à  plusieurs  tissus,  et  en 
particulier  à  la  substance  blanche  nerveuse. 
D'ailleurs  que  la  graisse  vienne  de  telle  ou  telle 
«ource,  cela  ne  change  rien  au  fond. 

Il  n'est  pas  rare  de  trouver  un  noyau  dans  le 
réseau  de  ces  cellules,  sur  Tune  des  trabécules. 
Nous  trouvons  aussi  les  cellules  dans  lesquelles 
le  système  des  trabécules  est  en  partie  conservé, 
le  reste  formant  déjà  une  masse  homogène.  Ce 
phénomène  est  très  facile  à  comprendre.  J'ai 
démontré  (i)  par  l'observation  directe  que  les  cel- 
lules qui  se  débarrassent  de  leurs  granulations 
graisseuses,  ressemblent  aux  cellules  amiboïdes 
ordinaires.  D'un  autre  côté,  on  sait  que  dans 
toute  cellule  amiboîde,  des  vacuoles  peuvent  se 
former  puis  disparaître.  D'après  des  recherches 
qui  ont  été  faites  sous  ma  direction  sur  la  ge- 
nèse du  tissu  nerveux  (2),  nous  savons  de  plus 
que  les  cellules  embryonnaires,  lorsqu'elles  don- 
nent naissance  au  tissu  nerveux,  lorsqu'elles  se 
transforment  en  tissu  du  système  nerveux  cen- 
tral, produisent  à  leur  intérieur  de  nombreuses 
vacuoles  qui  sont  ainsi  transformées  directe- 
ment en  un  réseau.  Ce  n'est  qu'ultérieurement 
que  la  myéline  est  produite  à  l'intérieur  de 
ce  réseau.  Ainsi  le  tissu  tout  entier  est  subdi- 
visé durant  le  processus  de  suppuration  en 
composants  analogues  à  ceux  qui  ont  servi  à  le 
former. 

La  suppuration  de  la  moelle  est  fort  rare,  si  ce 
n'est  à  la  suite  d'un  traumatisme.  Les  formes 
chroniques  de  l'inflammation  le  sont  beaucoup 
moins.  L'inflammation  chronique  de  la  moelle 
épinière  est  caractérisée  le  plus  souvent  par  un 
développement  de  tissu  conjonctif.  Ce  dévelop- 
pement représente  lui-même  une  augmentation 
de  la  masse  des  trabécules  du  réseau,  et  cette 
augmentation  se  fait  aux  dépens  du  tissu  envi- 
ronnant, aux  dépens  des  nerfs  adjacents.  Dans 
les  trabécules  épaissies  du  réseau  de  ce  tissu 
conjonctif,  nous  trouvons  encore  des  vestiges  du 
cylindre-axe,  vestiges  plus  ou  moins  distincts 
suivant  le  degré  de  métamorphose  qu'ils  ont 
déjà  subi.  C'est  cet  état  que  l'on  trouve  dans  le 
tabès  dorsal,  la  sclérose  des  cordons  latéraux, 
la  myélite  chronique  ordinaire,  la  myélite  des 
buveurs  (3),  et  les  autres  affections  chroniques. 

Dans  les  formes  graves  et  progressives,  les, 
changements  ne  s'arrêtent  pas  à  cet  épaississe- 

(1)  Wiener  Sitzungsberichte,  Bd.  LUI;  2«  Abth. 

(2)  Voyez  mes  Leçons,  p.  568 . 

(8)  J'ai  pa  voir  des  préparations  dans  ces  formes  de 
maladies,  grâce  à  l'obligeance  du  D'  Nathan  Weiss 
qui  les  avait  faites  dans  mon  laboratoire. 


ment  du  tissu  conjonctiT.  Le  réseau  conjoDctif 
épaissi  et  les  fibres  nerveuses  qu'il  renferme  se 
transforment  en  fibrilles  comme  l'a  démontré 
sous  ma  direction  le  D'  Nathan  Weiss,  dans  oo 
cas  de  tabès  dorsal.  La  destruction  se  fait  surtout 
dans  une  direction  parallèle  à  Taxe  longitudinal 
de  la  moelle  épinière.  Dans  ces  points  on  trouve 
la  substance  blanche  remplacée  par  un  tissa 
fibrillaire;  çà  et  là  les  faisceaux  de  fibrilles 
offrent  encore  la  môme  disposition  qu'à  l'état 
normal.  Sur  une  section  transverse  nous  recon- 
naissons toujours  la^disposition  du  cylindre  d'axe 
et  du  réseau  ;  mais  il  consiste  déjà  en  fibrilles 
qui  apparaissent  sur  une  section  transTersale 
comme  de  petits  granules,  et  peuvent  être  suivis 
plus  profondément  sur  une  section  longitudinale; 
ce  sont  donc  bien  des  sections  de  fibres.  D'an 
côté,  ces  points  sont  entourés  par  un  tissu  qui  ne 
présente  aucune  dégénération  fibrillaire  et  dans 
lequel  nous  pouvons  reconnaître  le  réseau  tu- 
méfié de  substance  conjonctive  et  les  nerfs  à 
myéline;  de  l'autre,  ils  renferment  un  feutre  de 
fibrilles  dans  lequel  toute  trace  de  tissu  primitif 
a  disparu.  Nous  nous  trouvons  donc  ici  en  pré- 
sence d'un  résultat  final  du  processus  chronique 
(comme  nous  l'avons  déjà  vu  dans  le  cas  du 
muscle),  dont  la  conséquence  au  point  de  vue 
de  la  fonction  de  la  partie  est  semblable  à  une 
suppuration  aiguë.  Dans  un  cas  comme  dans 
l'autre,  le  tissu  nerveux  est  détruit  et  la  fonction 
du  territoire  nerveux  correspondant  est  perdue 
pour  toujours. 

Hais  à  un  point  de  vue  clinique  les  deux  pro« 
cessus  varient  quant  à  l'étendue  de  la  destruc- 
tion. Un  processus  aigu  est  généralement  li- 
mité. Prenons  pai*  exemple  un  abcès  cutané  : 
un  tel  abcès,  dans  le  cas  particulier,  ne  s'étend 
jamais  au  delà  de  son  siège  primitif.  L'infiltra- 
tion se  limite,  le  centre  se  détruit  et  le  point 
culminant  du  processus  est  ainsi  atteint.  S'il  ne 
s'est  pas  formé  de  nouvel  abcès  dans  le  vdii- 
nage,  nous  pouvons  considérer  avec  quelque  cer- 
titude le  processus  comme  terminé.  Les  cir- 
constances sont  les  mômes  dans  tous  les  abcès, 
bien  qu'il  faille  prendre  en  considération  Tim- 
portance  de  l'organe  et  la  valeur  fonctionnelle 
de  la  portion  détruite.  La  marche  n'est  pas  la 
même  dans  les  formes  chroniques  de  l'inflam- 
mation qui  amènent  la  dégénération  fibrillaire , 
si  Ton  juge  d'après  l'opinion  qui  prévaut  en  ce 
moment  pour  le  tabès  dorsal,  la  seule  terminai- 
son de  ces  processus  est  la  mort.  La  transfor- 
mation, la  métamorphose  du  tissu  progresse 
lentement  mais  sûrement,  et  finit  par  détruire 
la  fonction  de  l'organe.  Aussi  au  point  de  vue 


iS] 


THÉORIE  DE  LA  SUBSTANCE  FIBRILLAIRE  ET  CONNECTIVE. 


43 


de  leur  importance  vis-à-vis  de  Torganisme, 
ces  processus  chroniques  peuvent-ils  être  com- 
parés aux  néo-formations  malignes.  Cependant 
nous  devons  noter  ici  les  considérations  sui- 
vantes :  aussi  longtemps  que  la  dégénération 
fibrillaire  ne  s'est  pas  produite,  aussi  longtemps 
que  l'inflammation  chronique  n'a  pas  dépassé 
le  gonflement  du  réseau  de  substance  conjonc- 
tive, on  peut  toujours,  à  un  point  de  vue  histo- 
logiqiie(l)9  concevoir  la  possibilité  d'une  gué- 
risoB.  Si  donc  les  médecins  pouvaient  toujours 
arrêter  les  progrès  de  la  maladie  avant  l'appa- 
rilion  de  la  dégénération  fibrillaire,  une  gué- 
rison  eoroplëte  serait  toujours  possible. 

n  me  parait  presque  certain  que  le  repos 
absoln,  que  tout  ce  qui  peut  empêcher  une  hy- 
pèrémie  fonctionnelle,  est  un  des  moyens  qui 
peuvent  hâferle  retour  à  l'état  normal  dans 
certaines  formes  bien  marquées  de  myélite. 
Mais  dès  que  la  dégénérescence  fibrillaire  s'est 
produite,  et  c'est  le  cas  dans  les  formes  avan- 
cées de  la  maladie,  il  ne  faut  plus  penser  au  re- 
tour de  la  condition  normale  (2). 

Je  ferai  usage  de  ces  explications  pour  entrer 
dans  une  discussion  plus  approfondie  de  la 
structure  fibrillaire  des  tissus.  L'assertion  que 
la  substance  blanche  de  la  moelle  épinière  est 
fibrillaire,  de  la  même  façon  que  la  cornée  et 
le  tendon,  serait  certainement,  et  avec  raison, 
repoussée  par  les  histologistes.  Et  cependant 
dans  certaines  circonstances  celle-ci  se  trans- 
forme en  fibrilles.  On  objectera  que  cela  ne  se 
produit  qu'après  l'état  de  maladie.  On  peut  dire 
en  effet  qu'il  s'est  d'abord  produit  une  méta- 
morphose, que  le  tissu  tout  entier  est  d'abord 
retourné  à  l'état  embryonnaire,  que  virtuelle- 
ment il  est  devenu  différent  de  ce  qu'il  était. 
D'abord  il  est  devenu  tissu  connectif  et  c'est 
alors  seulement  qu'il  s'est  transformé  en  fibril- 
les. D'un  autre  côté,  il  faut  aussi  considérer 
que  la  séparation  entre  les  processus  normaux  et 
pathologiques  est  absolument  arbitraire  et  n'a 
d'autre  hut  que  de  satisfaire  à  la  pratique  journa- 
lière. L'assertion  que  le  tissu  nerveux  qui  a  repris 
la  forme  embryonnaire  s'est  maintenant  trans- 
formé en  tissu  connectif  est  aussi  presque  arbi- 

(1)  Cette  question  a  été  étudiée  dans  mes  Vorlesungen 
et  je  la  traiterai  avec  plus  de  détails  dans  une  publi- 
cation spéciale. 

(t)  Des  connalusances  plus  étendues  sarrétiologie  de 
ces  affections  nous  apprendront  peut-être  que  ces  pro- 
cessus à  marche  irrévocablement  progressive  dépen- 
dent de  quelque  condition  constitutionnelle  telle  que 
U  syphilis  ou  une  autre  maladie  infectieuse.  On  a 
déjà  fait  cette  conjectaro. 


traire.  A  la  vérité  les  cylindres  d'axe  forment 
une  masse  avec  les  trabécules  du  tissu  conjonc- 
tif,  et  ces  trabécules  ont  repris  la  forme  em- 
bryonnaire. Mais  qui  affirmera  que  ces  trabé- 
cules sont  encore  du  tissu  connectif  ?  Qui  pourra 
dire  que  les  cylindres  d'axe  ont  été  transformés 
en  tissu  connectif?  Si  nous  voulons  juger  ob- 
jectivement, nous  devons  accepter  les  faits 
comme  ils  se  montrent  à  nous  :  les  cylindres 
d'axe  se  transforment  en  fibrilles,  c'est  là  un 
fait  ;  ce  que  sont  les  fibrilles  nous  ne  le  savons 
pas.  Mais  ce  que  nous  savons,  c'est  qu'elles  ne 
sont  pas  des  nerfs  et  qu'elles  ne  remplissent 
plus  les  fonctions  des  nerfs.  ' 

NOUVELLES  OBSERVATIONS  SUR  LES  CELLULES  DfFES 
FIXES.  FIN  DE  LA  DISCUSSION  SUR  LA  NATURE  DES 
FIBRILLES. 

J'ai  déjà  mentionné  qu'immédiatement  après 
son  excision,  une  cornée  normale  ne  nous  pré- 
sente aucune  trace  de  structure,  mais  qu'on  peut 
faire  apparaître  les  corpuscules  cornéens  au 
moyen  de  divers  réactifs.  Le  fait  que  cette  réaction 
apparaît  si  régulièrement,  à  savoir  qu'après  la 
coloration  avec  le  chlorure  d'or  on  voit  appa- 
raître des  corpuscules  ramifiés  colorés  en  violet, 
nous  a  porté  à  croire  que  ces  corpuscules  existent 
dans  la  cornée  vivante.  De  plus  cette  conclu- 
sion semblait  appuyée  par  le  fait  que  les  cor- 
puscules ramifiés  apparaissaient  avec  la  même 
configuration,  si  la  cornée  normale  était  res- 
tée dans  l'humeur  aqueuse  pendant  quelques 
heures  après  l'excision,  et  enfin  par  cet  autre 
fait  que  ces  corpuscules  étaient  visibles  en 
nombre  considérable  immédiatement  après 
l'excision  d'une  cornée  enflammée.  Il  me  sem- 
blait cependant  étrange  de  voir  que  dans  la 
cornée  enflammée  ils  ne  se  montraient  que  ça 
et  là  et  de  trouver  aux  préparations  colorées 
par  l'or  une  apparence  différente  en  hiver 
de  celle  qu'elles  présentaient  au  printemps 
et  à  l'automne.  Si,  comme  on  l'a  supposé,  les 
corpuscules  ramifiés  présentent  exactement  à 
l'état  vivant  la  même  disposition  que  sur  les 
coupes  colorées  avec  l'or,  on  devra  donc  ad- 
mettre d'après  ces  dernières  préparations  que 
l'arrangement  est  différent  en  hiver  et  au  prin- 
temps. 

D'après  cette  supposition  les  corpuscules  ra- 
mifiés ne  sont  donc  pas  fixes,  dans  ce  sens 
qu'ils  restent  sans  changer  de  place  durant  toute 
leur  existence.  Il  y  a  encore  une  circonstance 
qui  doit  nous  empêcher  de  tirer  des  conclu- 
sions sans  réserve  concernant  l'état  des  tissus 
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yiTants  d'après  ces  préparations  colorées  avec 
l'or.  Si  nous  touchons  une  cornée  avant  son 
excision  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent 
jusqu'à  ce  qu'elle  soit  devenue  opaque,  que 
nous  l'enlevions  environ  trente  minutes  plus 
tard  et  que  nous  l'exposions  à  la  lumière  dif- 
fuse, nous  obtenons  un  dessin  différent  de 
celui  que  donne  la  coloration  avec  l'or.  Sur 
une  préparation  ainsi  traitée,  les  prolonge- 
ments des  corpuscules  cornéens  apparaissent 
ramifiés  à  un  tel  degré  que  la  substance 
fondamentale  est  traversée  par  un  réseau  ex- 
trêmement riche.  Avec  un  pouvoir  amplifiant 
de  mille  diamètres,  la  substance  fondamentale 
ressemble  à  une  toile  lâchement  tissée.  Comme 
j'ai  observé  un  réseau  semblable  dans  la  subs- 
tance grise  du  cerveau  et  comme  on  sait  que  ce 
même  réseau  existe  dans  l'os,  j'ai  émis  l'opi- 
nion que  tous  les  organes  étaient  constitués  par 
ce  fin  réseau.  Le  réseau  avec  la  masse  qui  rem- 
plit ses  mailles  formait  d'après  moi  la  subs- 
tance fondamentale,  les  cellules  n'étant  rien 
autre  que  des  parties  de  ce  réseau  ayant  une 
densité  différente  et  remplies  par  une  masse 
différente.  Dans  les  cellules,  pensais-je,  il  existe 
un  liquide  (liquide  intra-cellulaire)  tandis  que 
la  substance  fondamentale  renferme  dans  ses 
mailles  une  masse  qui  lui  donne  son  caractère 
physique  propre,  différente  dans  l'os,  différente 
dans  la  cornée,  différente  dans  le  cartilage,  va- 
riable en  un  mot  suivant  la  nature  du  tissu. 
Hais  les  ramifications  très  marquées  que  nous 
voyons  dans  les  cornées  touchées  avec  l'argent 
n'apparaissent  pas  sur  les  préparations  colorées 
par  l'or,  bien  que  là  aussi  les  ramifications 
soient  parfois  très  étendues.  Parfois,  dis-je,  et 
non  toujours.  Ainsi  le  réactif  doit  avoir  quel- 
qu'influence  sur  la  conformation  des  éléments; 
les  corpuscules  de  la  cornée  et  leurs  prolonge- 
ments doivent  périr  sous  des  formes  diverses 
suivant  les  inQuences  diverses  qui  ont  agi  sur 
eux. 

Eh  bien,  après  avoir  donné  la  preuve  que 
les  corpuscules  de  la  cornée  s'altèrent  sous 
l'influence  d'une  irritation  inflammatoire,  après 
avoir,  en  outre,  fait  sur  la  cornée  des  mammi- 
fères des  observations  qui  m'ont  amené  à  adop- 
ter la  théorie  de  l'inflammation  et  de  la  sup- 
puration déjà  décrite  (théorie  d'après  laquelle 
les  cellules  et  leurs  prolongements  se  gonflent 
aux  dépens  de  la  substance  fondamentale),  j'en 
suis  venu  à  douter  davantage  d'après  toutes  ces 
considérations,  de  la  stabilité  des  cellules  sup- 
posées fixes.  Et  cependant  c'est  seulement  tout 
récemment  que  j'ai  ébranlé  cet  axiome  que  les 


cellules  ramifiés  de  l'état  normal  sont  des  cel- 
lules fixes. 

Le  D'Hânsell  a  fait  sous  ma  direction  des  études 
sur  la  kératite  infectieuse  et  s'est  trouvé  amené 
à  des  expériences  remarquables  sur  les  pro- 
cessus qui  se  développent  dans  la  cornée  do 
lapin.  Pendant  que  d'un  côté,  semblait-il,  It 
réseau  des  cellules  s'augmentait  aux  dépens  de 
la  substance  fondamentale,  il  y  avait  dans  le  voisl- 
Dage  des  points  où  les  cellules  disparaissaient 
et  où  la  substance  fondamentale  augmentut 
d'étendue.  Ces  points  paraissaient  correspondre 
à  un  processus  de  réparation  et  de  cicstrinh 
tion  (i).  Ce  fait  que  des  cellules  fixes  se  tvuis- 
forment  rapidement  en  substance  fondamentale, 
m'a  amené  à  reprendre  à  nouveau  la  question. 
J'ai  été  ainsi  conduit  à  examiner  la  cornée  en- 
flammée de  la  grenouille  sur  une  fdatine  chanf> 
fée  avec  ce  résultat  que  les  cellules  ramifiées 
ne  sont  pas  fixes  à  une  température  de  3<^  à 
38*  c,  mais  que  les  prolongements  disparais- 
sent et  reparaissent  et  que  les  cellules  eUes- 
mémes  changent  complètement  de  configura- 
tion. 

Pour  faire  facilement  cet  examen  je  recom- 
mande de  léser  la  cornée  de  la  grenouille  en 
passant  un  fil  par  le  centre,  de  un  à  trois  jours 
avant  l'examen  suivant  l'époque  de  l'année, 
et  de  commencer  l'observation  sur  la  platine 
non  chauffée.  Dès  qu'on  a  trouvé  des  cellules 
ramifiées  on  commence  à  chauffer.  Parfois  on 
rencontre  des  cellules  ramifiées  qui  changent 
avant  qu'on  ait  chauffé,  puis  d'autres  qui  font 
seulement  de  légers  mouvements  en  dépit  de  la 
chaleur,  enfin  d'autres  qui  se  transforment  di- 
rectement sous  vos  yeux,  sur  la  platine  chaude, 
en  corpuscules  sans  prolongements,  analogues 
à  des  cellules  migratrices.  En  dernier  lieu  qnd- 
ques-unes  disparaissent  graduellement  de  la 
vue,  ou,  en  d'autres  termes,  prennent  gradua 
lement  l'apparence  de  la  substance  fondamen- 
tole  (-2). 

D'après  ces  observations,  il  m'est  impossible 
de  conserver  plus  longtemps  l'opinion  que  les 

(1)  Hftnsell,  Archiv  fur  Ophthaimoiogie  von  Arit 
nnd  Donders. 

(2)  J'ai  fait  ces  observations  dorant  ces  dernières  se- 
maines, au  moment  où  je  corrigeais  le  manutcrit  de 
cet  ailicle.  Je  considère  mes  obserrations  comme  ab- 
solument exactes,  et  c'est  pour  cela  que  je  les  publie. 
Mais  je  ne  suis  pas  absolument  sûr  d'une  chose  :  je 
ne  sais  pas  au  juste  à  quel  moment  cessent  ces  modi- 
fications des  corpuscules.  Je  n*ai  vu  avec  certitude  cet 
modifications  (du  1*'  au  30  octobre  1880)  qu'enTiroo 
15  à  20  minutes  après  l'excision. 
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cellales  ramifiées  de  la  cornée  sont  fixes.  Bien 
plus,  ]e  ne  puis  pas  répondre  par  un  oui  sans 
condition  à  la  question  de  Texistence  même  des 
cellules  ramifiées  dans  la  cornée  normale 
Tiyante.  Je  crois  qu'il  est  bon  de  régler  exacte- 
ment mes  affirmations  d'après  les  résultats  de 
rohserfation.  Dans  la  cornée  fraîche  je  ne  vois 
pasdaoorposeules  eornéens  :  donc  leur  existence 
dans  ce  tissu  reste  indéterminée.  Mon  expé- 
rieace  admet  cette  affirmation  que  ces  corpus- 
cules se  forment  sous  Tinfluence  de  Tinflamma- 
tîoD  on  des  réactifs.  Une  conclusion  définitive 
for  ce  sujet  doit  être  réservée  à  l'avenir.  Mais  de 
fsit  il  est  maintenant  prouvé  par  l'observation 
directe  que  sous  l'influence  du  processus 
inflammatoire  la  substance  fondamentale  se 
transforme  en  cellules  ramifiées,  et  réciproque- 
ment que  ks  ceUules  ramifiées  se  transforment 
en  solistaace  fondamentale.  Il  en  résulte  que 
ma  tliéorie  de  l'inflammation  et  de  la  suppura- 
tion est  prouvée  jusque  dans  ses  dernières 
conséquences. 

Dans  les  pModes  avancées  de  l'inflammation 
on  peut  observer  d'autres  phénomènes  sur  la 
platine  chaude  ;  çà  et  là  j'ai  vu  un  réseau  aussi 
in  que  celui  que  j'ai  décrit  ci-dessus  (page  44) 
dans  le  cas  de  la  cornée  colorée  avec  l'argent. 
Mais  ce  réseau  ne  restait  pas  constant,  il  chan- 
geait continuellement,  des  filaments  apparais- 
saient sans  cesse.  En  d'autres  points  je  voyais 
one  structure  fibrillaire,  mais  les  fibrilles 
n'étaient  pas  non  plus  permanentes.  Parfois 
elles  se  rassemblaient  toutes  en  un  certain 
point  de  façon  à  donner  l'apparence  d'une 
cellule  enfermée  dans  un  fedsceau  de  fibrilles  ; 
d'autres  fois  cette  masse  perdait  sa  coalescence 
et  se  transformait  de  nouveau  en  fibrilles. 

En  a^nyant  sur  ces  observations  je  crois  que 
je  puis  maintenant  donner  une  réponse  déci- 
flife  h  la  question  de  la  nature  et  de  l'impor- 
ttnce  des  fibrilles.  Puisque  je  sais  que  les 
fibrilles  peuvent  apparaître  et  disparaître  dans 
k  cornée  sous  nos  yeux,  il  n'y  a  plus  de  raison 
pour  admettre  que  la  cornée  soit  fibrillaire  à 
l'état  vivant  Je  puis  maintenant  appuyer  mon 
opinion  par  l'observation  qui  nous  apprend  que 
dans  la  vie  la  cornée  normale  n'est  pas  fibrillaire 
mais  homogène,  et  que  dans  certaines  condi- 
tions pathologiques  ou  avant  la  mort  elle 
devient  fibrillaire.  Quiconque  affirmera  mainte- 
Qtnt  que  la  cornée  et  les  bandelettes  de  tissu 
coDJonctif  sont  formées  de  fibrilles  devra  prou- 
ver son  assertion. 

D'après  ces  explications  je  crois  qu'il  serait 
DOQ  de  distinguer  les  expressions  fibrillaire  et 


connectif.  Un  tissu  qui  nous  parait  fibrillaire 
n'est  pas  nécessairement  du  tissu  connectif.  Il 
est  donc  également  nécessaire  de  garder  en 
pathologie  le  terme  même  de  fibrillaire.  Si  donc 
la  moelle  épinière  est  transformée  en  fibrilles, 
nous  dirons  qu'il  y  a  dégénération  fibrillaire  ou 
formation  de  tissu  fibrillaire.  Si  le  tissu  con- 
jonctif  de  la  moelle  augmente,  cela  n'a  en 
aucune  façon  la  même  signification  que  la  dégé- 
nération fibrillaire.  Partout  où  un  tissu  a  subi 
définitivement  la  transformation  en  fibrilles, 
sa  fonction  est  à  jamais  détruite.  Au  contraire 
le  gonflement  du  tissu  réticulé  de  la  substance 
blanche  n'exclut  pas  la  possibilité  d'une  cure, 
comme  je  l'ai  déjà  fait  remarquer,  Ce  gonfle- 
ment, bien  que  dans  notre  nomenclature  actuelle 
nous  l'appelions  prolifération  du  tissu  conjonc- 
tif,  a  la  même  signification  que  l'infiltration  (1). 
Tout  ce  que  j'ai  dit  ici  par  rapport  aux  fibril- 
les, se  rapporte  seulement  aux  cas  où  eUes  for- 
ment des  faisceaux.  Mais  il  y  a  des  tissus  qui 
contiennent  de  fines  fibrilles  isolées  qui  peu- 
vent se  rencontrer  plus  ou  moins  éparses  ou 
abondantes.  Mais  chacune  d'elles  a  une  direction 
propre,  et  lorsqu'elles  sont  nombreuses  elles 
peuvent  même  former  une  membrane  dont  les 
ligaments  s'entrecoupent.  La  nature  de  ces  fila- 
ments est  loin  d'être  déterminée.  Parfois  ce 
sont  des  prolongements  de  fibres  musculaires 
lisses  comme  par  exemple  un  certain  nombre 
de  fibrilles  de  la  vessie  de  la  grenouille  ;  d'au* 
très  sont  des  prolongements  de  fibres  muscu- 
laires striées,  par  exemple  dans  les  oreillettes 
de  la  grenouille  ;  d'autres  seront  des  nerfs 
comme  on  le  voit  pour  la  vessie  de  la  grenouille  ; 
d'autres  encore  seront  des  fibres  élastiques, 
c'est-à-dire  des  prolongements  cellulaires  qui 
sont  devenus  résistants  ;  d'autres  enfin  seront 
de  minces  faisceaux  de  tissu  conjonctif  (comme 
dans  les  interstices  des  muscles  de  la  gre- 
nouille), formant  une  membrane  et  qu'on  peut 
considérer  comme  des  fibrilles.  Ce  ne  sont  pas 
en  effet  de  très  fines  fibrilles,  mais,  comme  je 
l'ai  déjà  fait  remarquer,  de  très  minces  filaments 
qu'on  appelle  généralement,  et  sans  doute  avec 
raison,  tissu  conjonctif  en  raison  de  leur  appa- 

(1)  J'appelle  ici  rattention  du  lectear  sur  ce  fait  que 
le  terme  substance  conjonctive  n'est  pas  encore  exac- 
tement défini.  Je  pense  qa'il  est  possible  que  la  sub- 
stance counectivo  du  système  nerveux  représente 
seulement  un  état  de  développement  inférieur  du  tissu 
nerveux  et  puisse  donner  naissance  à  du  tissu  nerveux 
dans  des  conditions  favorables. 

Je  traiterai  cette  question  plus  en  détail  dans  l'arti- 
cle auquel  j'ai  déjà  fait  allusion  à  la  page  43. 
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rence  ondulée  et  de  leur  réaction  (gonflement) 
avec  l'acide  acétique. 

D'après  les  résultats  de  mes  dernières  recher- 
ches je  n'admets  plus  que  le  fin  réseau  dont 
j'ai  démontré  l'existence  dans  la  cornée  en  la 
traitant  avec  le  caustique  lunaire  existe  à  l'état 
vivant.  La  substance  du  tissu  réticulaire  est 
toute  spéciale.  La  substance  vivante  est  chimi- 
quement la  même  et  dans  les  cellules  et  dans  la 
substance  fondamentale  ;  dans  les  deux  il  y  a 
toujours  mélange.  Outre  la  matière  vivante  les 
cellules  contiennent  un  liquide,  la  substance 
fondamentale  de  l'os  contient  certains  sels  de 
chaux  et  le  cartilage  probablement  quelque 
autre  substance  qui  lui  donne  son  apparence 
particulière.  Si  je  môle  une  masse  molle  comme 
de  la  pâte  avec  une  autre  matière  granuleuse 
(avec  du  sable),  la  pâte  contiendra  des  pores 
dans  lesquels  se  logeront  les  particules  étran- 
gères. Une  masse  ayant  ainsi  des  pores  nom- 
breux peut  avoir  la  forme  d'un  réseau:  la  cornée 
vivante.  Que  ce  soient  justement  ces  réseaux 
que  l'argent  fait  apparaître,  ou  qu'il  y  en  ait 
d'autres  qui  prennent  un  nouvel  aspect  après 
l'usage  de  l'argent,  ce  n'est  pas  là  une  question 
d'une  importance  absolue.  Toutefois  la  transfor- 
mation déjà  décrite  du  leucocyte  en  un  corps 
ressemblant  à  un  corpuscule  salivaire  montre  la 
rapidité  avec  laquelle  ces  métamorphoses  se 
développent  dans  la  matière  vivante.  Je  dois 
faire  remarquer  ici  que  Heitzmann  fut  le  pre- 
mier à  décrire  cette  formation  réticulaire  et  à 
en  donner  une  représentation  schématique  (\). 
En  principe  Heitzmann  avait  raison,  mais  pra- 
tiquement je  crois  qu'on  n'est  pas  fondé,  à  pré- 
sent comme  alors,  à  conclure  de  l'aspect  réticu- 
laire de  certains  points  de  substance  fonda- 
mentale colorée  que  ce  réseau  existait  à  l'état 
vivant.  Je  considère  de  môme  comme  inadmissi- 
ble de  conclure  à  l'existence  de  réseaux  dans 
toutes  les  cellules  parce  que  je  puis  reconnaître 
un  réseau  dans  une  cellule  vivante.  Je  dois  men- 
tionner de  plus  que  Kassowitz  (2)  fut  le  premier 
à  regarder  la  substance  fondamentale  du  carti- 
lage dans  son  ensemble  comme  de  la  substance 
vivante,  bien  qu'il  n'ait  pas  reconnu  la  structure 
réticulaire. 

ÉPITUÉLIUU    ET  ENDOTHÉLIUM. 

Nous  n'avons  plus  à  parler  que  de  deux  types 

(1)  Wiener  Sitzungsberichte,  1878,  Bd.  LXVH  ; 
8*  Abth. 

(2)  Wiener  medix.  Jahrb.,  1879-1880. 


de  tissu  :  l'endothélium  etrépithélium.  Nous  ap- 
pelons endot/iélium  les  cellules  limitant  les  mem- 
branes séreuses,  c'est-à-dire,  les  cellules  limi- 
tantes du  péritoine,  de  la  plèvre  et  du  péricarde. 
Nous  pouvons  y  ajouter  l'intime  des  vaisseaoL 
Dans  toutes  ces  cellules  endothéliales,  non 
pouvons  faire  apparaître  sous  forme  de  ligms 
foncées  les  limites  de  certains  espaces  nuclèés 
en  employant  les  solutions  d'argent.  Ces  lignes 
foncées    sont    appelées    substance    cmentùin 
(Kittsubstanzen)  et  ligne  cimentaire  (Kiitstreifeïï), 
Comme  je  l'ai  déjà  fait  remarquer,  nous  poo* 
vons  placer  sur  le  môme  rang  la  substance 
cimentaire  et  la  substance  fondamentale.  Non 
connaissons  peu  la  fonction  normale  des  cellii- 
les  endothéllales.  Nous  savons  que  la  surfSioe 
des  membranes  séreuses  est  humide  et  nous 
soupçonnons  qu'il  y  a  là  un  rôle  de  l'endothé- 
lium. D'après  les  expériences  de  E.  Brûcke(i], 
nous  soupçonnons  même  que  rendolhcliumdes 
vaisseaux  joue  un  rôle  dans  la  conservation  de 
la  fluidité  du  sang.  D*un  autre  côté,  me  fon- 
dant sur  les  expériences  que  Durante  (2)  a  faites 
sous  ma  direction,  je  pense  que  la  coagulation 
du  sang  se  fait  au  voisinage  de  la  ligature,  l'en- 
dothélium du  vaisseau  ayant  été  lésé  par  celle-ci. 
On   a  supposé  aussi  que    Tendothélium  des 
séreuses  sert  à  l'absorption.  Cependant  nous 
savons  maintenant  que  les  stomates  découverts 
par  Rccklinghausen  sur  les  membranes  séreu- 
ses conduisent  directement  dans  les  lymphati- 
ques et  servent  à  l'absorption. 

L'endothélium  a  été  étudié  avec  beaucoup  de 
soin  par  Ë.  Klein  (3)  qui  a  montré  que  de  simples 
groupes  de    cellules  endothéllales  prolifèrent 
non   seulement   à    l'état  inflammatoire  mais 
même  à  l'état  normal.  Comme  résultat  de  l'irri- 
tation inflammatoire,  les  cellules  endothéliales 
des  vaisseaux  aussi  bien  que  des  séreuses  revien- 
nent à  l'état  embryonnaire  ;  elles  deviennent 
plus  molles  et  plus  perméables,  elles  se  gonflent 
et  leurs  noyaux  se  multiplient.  C'est  ainsi  qoe 
se  fait  la  suppuration  de  l'endothélium  dans  les 
membranes  séreuses.  La  séreuse  est  dépouillée 
de  son  endothélium   qui  tombe   dans  le  sac 
séreux  et  apparaît  dans  l'exsudation  sous  forme 
de  corpuscules  du  pus.  Je  ne  sais  comment  les 
capillaires  suppurent,  s'ils  suppurent  ;  mais  il 
n'y  a  pas  le  moindre  doute  que  l'intime  des 
artères  et  des  veines  puisse  suppurer.  Dans  les 
inflammations  chroniques  les  cellules  endothé- 

(1)  Virchow's  Archiv.'S,  F.,  Bd.  XII. 

(2)  Med.Jahvbûcher,  1872,  p.  143. 

(8)  Anatomy  of  ihe  Lymphatic  Systtm,   London, 
1875. 


*7] 


THÉORIE  DE  LA  SUBSTANCE  FIBRILLAIRE  ET  CONNECTïVE. 


47 


lialesprolirèrent,  elles  se  prolongent  sous  forme 
de  filaments  semblables  à  ceux  du  tissu  connec- 
tif  :  les  filaments  ainsi  produits  par  les  endo- 
Ihëliums  constituent  les  fatisses  membranes^  ils 
Torment  les  adhérences  résistantes  des  séreuses, 
ce  qui  a  donné  naissance  au  nom  d'inflamma- 
tion adkésne  (John  Hunter). 

J'ai  déjà  mentionné  que  les  capillaires  peu- 
vent eoToyer  des  prolongements  extérieurs  et 
produire  ainsi  une  nouvelle  vascularisation. 

Les  ceiiuUs  épithéliales  sont  également  sépa- 
rées oa  plutôt  unies  par  d'étroites  bandelettes  de 
sobstanoe  intermédiaire.  Là  encore  des  lignes 
foncées  limitantes  deviennent  visibles  par  la 
cotoratlon  avec  l'argent.  Sur  beaucoup  de  cellu- 
les épithéliales    (cornée,  peau,  etc )  on  a 

obserré  de  fias  filaments  (Max  Schultze)  (1)  qui 
rénnissent  deux  cellules  voisines  comme  Ta 
bien  va  fiînnero  (2).  Ainsi  l'épi thélium  constitue 
on  tissu  semblable  au  tissu  conjonclif,  avec 
cette  exception  que  la  quantité  et  la  structure 
de  la  substance  fondamentale  et  naturellement 
aossi  la  forme  et  la  fonction  des  cellules  sont 
différentes. 

Les  fonctions  des  cellules  épithéliales  sont 
extraordinairement  variées.  Dans  les  glandes  le 
rôle  principal  de  la  sécrétion  leur  est  dévolu  :  il 
faut  donc  qu'elles  soient  adaptées  aux  actions  si 
multiples  des  différentes  glandes.  J'ai  déjà  décrit 
la  part  que  jouent  les  cellules  des  glandes  par 
leur  action  toute  mécanique  (augmentation  et 
diminution  de  volume).  Dans  l'intestin  les  cellules 
épithéliales  concourent  certainement  au  proces- 
sus de  l'absorption.  Spina  a  publié  un  article  (3) 
dans  lequel  il  montre  que  dans  ce  processus  Fac- 
tion mécanique  des  cellules  (gonflement  et  dimi- 
Dution  consécutive)  entre  également  enjeu.  Mais 
nous  connaissons  fort  peu  de  chose  des  fonctions 
do  plus  grand  nombre  des  cellules  épithéliales, 
celles  de  la  peau,  de  l'intestin,  des  conduits  res- 
^ratoires,  et  des  organes  urinaires.  On  dit  d'une 
ft^on  générale  qu'elles  servent  de  revêtement, 
d'enduit  protecteur  et  qu'elles  existent  dans  les 
muqueuses  pour  produire  un  mucus  qui  entre- 
tiendra la  surface  humide.  Les  épithéliums 
ciliés  servent,  pense-t-on,  à  enlever  les  fines 
particules  étrangères.  Mais  ces  assertions  ne 
comprennent  pas  toutes  leurs  attributions. 

Les  processus  pathologiques  des  épithéliums 
de  certains  organes  sont  mieux  connus.  Un  sti- 
mulus léger  suffit  pour  exciter  une  sécrétion  de 

(1)  Medie.  Centraibiatt,  1864. 

(2)  Uedic.  Centralblati,  1871,  p.  482. 

(3)  Spioa,  Ueber  Hesorption  und  Sécrétion,  Leipzig, 
W.  EDgeimaon,  1882. 


mucus  dans  certaines  cellules  épithéliales,  bien 
qu'il  y  ait  certainement  là  une  participation  du 
système  vasculaire.  Un  processus  catarrhal  aigu 
lorsqu'il  se  développe  sur  une  membrane  mu- 
queuse normale  par  ailleurs,  commence  habi- 
tuellement par  une  transsudation  aqueuse  pro- 
fuse, et  c'est  seulement  à  une  période  plus 
avancée  que  s'établit  la  sécrétion  du  mucus.  La 
transsudation  aqueuse  profuse  vient  sûrement 
du  sang,  et  le  mucus  lui- môme  doit  en  partie 
provenir  de  la  môme  source,  car  nous  devons 
penser  qu'il  est  nécessaire  pour  les  cellules  de 
tirer  les  matériaux  liquides  du  sang  afin  de  sé- 
créter aussi  abondamment  qu'elles  le  font  dans 
l'état  catarrhal.  Mais  la  transformation  en  mu- 
cus des  matériaux  provenant  du  sang  doit  cer- 
tainement être  faite  par  l'épithélium.  Durant 
cette  conversion  les  cellules  sont  beaucoup  plus 
actives  qu'à  l'état  normal  et  l'on  trouve  ordinai- 
rement une  prolifération  cellulaire  accompa- 
gnant le  processus.  Comme  règle  générale  nous 
trouvons  aussi  des  cellules  amiboïdes,  dites  cor- 
puscules muqueux  d'après  le  lieu  où  on  les  ren- 
contre. Si  cette  production  cellulaire  augmente, 
le  mucus  se  transforme  graduellement  en  pus, 
mais  il  y  a  des  phases  intermédiaires  dans  les- 
quelles il  se  produit  déjà  de  nombreuses  cellules 
amiboïdes,  mais  dans  lesquelles  la  production 
muqueuse  persiste  encore.  Enfin  la  production 
du  mucus  peut  cesser  complètement  et  le  pus  seul 
se  montrer;  mais  nous  pouvons  supposer  alors 
que  l'épithélium  est  détruit,  et  que  des.cellules  de 
prolifération  embryonnaire  ont  pris  sa  place. 
Les  corpuscules  du  pus  se  produisent  fréquem- 
ment au  centre  des  cellules  dont  la  portion  pé- 
riphérique reste  dure  et  stérile.  Cette  espèce  de 
multiplication  cellulaire  a  reçu  le  nom  d'endogé- 
nése;  elle  a  d'abord  été  observée  par  Remak 
sur  l'épithélium  de  l'urèlhre  dans  la  blennor- 
rhagic.  Comme  on  le  voit,  Vendogénése  n'est  rien 
autre  chose  qu'une  formation  cellulaire  par  di- 
vision ;  mais  une  portion  centrale  seule  de  la 
cellule  se  divise.  La  portion  périphéiique  du 
corps  cellulaire  forme  une  capsule,  une  matrice 
dans  laquelle  sont  englobées  les  jeunes  cellules. 
Mais  les  jeunes  cellules  ne  sont  autre  chose  que 
des  portions  de  l'ancien  protoplasma  qui  ont 
été  triinsformées  en  cellules  amiboïdes;  la  cap- 
sule se  rompt;  et  les  jeunes  cellules  plus  ou 
moins  nombreuses  qu'elle  renferme  sont  déli- 
vrées et  se  trouvent  à  la  surface  de  la  muqueuse 
sous  forme  de  corpuscules  purulents.  Je  dois 
dire  d'ailleurs  que  l'endogénèse  ne  se  produit 
pas  toujours  dans  une  vieille  capsule  résistante 
et  je  rappellerai  ce   fait  que  chez  l'embryon 
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les  globules  du  sang  sont  produits  par  endo- 
gênèse.  Ici  cependant  la  capsule  est  toujours 
un  corps  cellulaire  jeune  et  deviendra  môme 
une  paroi  vasculaire  contractile  ainsi  que  nous 
Tavons  déjà  montré.  Enfin  je  ferai  remarquer 
que  l'épîthélium  ne  se  reproduit  pas  toujours 
par  endogénése  :  j'ai  déjà  vu  assez  souvent  des 
exemples  de  division  complète  des  cellules  épi- 
théliales  et  je  crois  par  suite  que  celles-ci  peu- 
vent revenir  entièrement  à  l'état  embryonnaire 
et  subir  une  division  totale.  La  différence  dépend 
probablement  de  la  condition  de  la  zone  péri- 
phérique. Si  celle-ci  est  très  résistante  comme 
cela  parait  être  le  cas  dans  les  cellules  situées 
superficiellement,  c'est  l'endogénèse  qui  pré- 
domine. Les  couches  les  plus  superficielles  de 
Tépiderme  semblent  être  incapables  de  prolifé- 
ration ;  il  semble  qu'ici  la  vie  des  cellules  soit 
tombée  à  un  degré  trop  inférieur  si  même  elle 
n'est  pas  complètement  détruite.  Mais  les  couches 
plus  profondes  présentent  une  multiplication 
nucléaire  sous  ï'infiuence  de  l'irritation.  La 
prolifération  principale  (néoformation  cellulaire) 
a  certainement  son  siège  dans  les  couches  les 
plus  profondes  de  cellules  dites  couches  mu- 
queuses de  Malpighi. 

Si  la  suppuration  de  la  membrane  muqueuse 
a  été  assez  loin  pour  mettre  finalement  à  nu  la 
substance  propre  sur  laquelle  se  produit  main- 
tenant le  pus,  la  surface  atteinte  prend  le  nom 
d'ulcère.  Tant  que  l'épîthélium  persiste  le  pro- 
cessus inflammatoire  superficiel  de  la  mu- 
queuse s'appelle  toujours  catarrhe,  bien  que 
l'expression  ne  soit  pas  absolument  correcte  : 
dans  un  sens  strict  le  catarrhe  n'existe  qu'au- 
tant que  la  sécrétion  est  formée  de  mucus.  Si 
la  membrane  primitivement  muqueuse  produit 
seulement  du  pus  ce  n'est  plus  une  membrane 
muqueuse,  elle  n'est  plus  à  l'état  calarrhal.  Tou- 
tefois nous  ne  sommes  pas  si  rigoureux  en 
fixant  ses  limites,  parce  qu'il  nous  est  souvent 
impossible  de  décider  si  une  sécrétion  est  com- 
plètement privée  de  mucus  et  si  elle  est  entière- 
ment formée  de  pus.  Il  est  donc  préférable  de 
considérer  l'état  de  la  muqueuse  comme  le  point 
essentiel  et  de  séparer  le  catarrhe  et  l'ulcération 
en  employant  des  données  anatomiques  comme 
base  de  noire  jugement;  l'expression  d'ulcère 
catarrhal  employée  par  les  anatomo-pathologistes 
indique  naturellement  et  uniquement  la  genèse 
de  Tulcère.  Un  ulcère  catarrhal  est  le  résultat 
d'un  processus  catarrhal  ;  mais  un  seul  et  môme 
point  ne  peut  êlre  à  la  fois  le  siège  d'un  double 
processus  catarrhal  et  ulcéreux. 


Thérapeatiqae  de  rinflammatton. 

6UÉBIS0N    PAR    PRSMIÂRB    INTENTION     ET    GCÉUSOI 

PAR  GRANULATION. 

Les  ulcères,  comme  les  cavités  abcédées,  gué- 
rissent par  la  formation  de  granulations.  Noos 
appelons  ces  nouvelles  formations,  granuUUUnu^i 
cause  des  petites  élevures  ou  protubérances  qa'oo 
observe  à  la  surface  de  l'ulcère  ou  à  rintérieur  4e 
la  cavité  abcédée.  On  nesaitpourquoi  la  fonnafim 
nouvelle  se  présente  ici  sous  forme  de  petites  pnh 
tubérances.  Chacune  de  ces  petites  protubértnces 
est  formée  de  cellules  dites  cellules  de  gramtlatiau 
Mais  entre  les  cellules  nous  trouvons  des  couchei 
de  substance  intermédiaire  tantôt  plus  larges, 
tantôt  plus  étroites.  Les  cellules  et  la  substance 
intermédiaire  forment  un  tissu  jeune  qui  produit 
la  cicatrice.  Le  point  de  départ  de  ce  jeune  tissa 
est  le  fond  de  l'ulcère  ou  la  membrane  limitante 
de  l'abcès.  Cependant  les  granulations  ne  pro- 
viennent pas  des  tissus  normaux  mais  de  tissas 
infiltrés  par  Tinfiammation.  Nous  savons  main- 
tenant ce  (jue  signifie  ce  mot  d'infiltration  :  nous 
savons  que  l'infiltration  con^ste  en  un  gonfle- 
ment du  réseau  cellulaire  qui  se  produit  aux  dé- 
pens de  la  substance  fondamentale.  Ce  gonfle- 
ment veut  dire  extension  des  parties  périphériques 
cellulaires,  conversion  de  la  substance  fonda- 
mentale en  cellules.  £n  môme  temps  les  cellules 
elles-mômes  deviennent  capables  de  proliféra- 
tion ;  elles  se  divisent  et  forment  du  pus  tant 
que  le  processus  est  aigu.  Finalement  une  portion 
du  tissu  infiltré  est  désintégrée;  le  processus 
devient  moins  intense,  la  désintégration  s'arrête, 
mais  la  prolifération   cellulaire   continue.  De 
nouvelles  lignes  limitantes  se  forment,  mais  les 
cellules  ne  se  séparent  pas. 

Toutefois  la  suppuration  ne  cesse  pas  aa 
commencement  de  cette  formation  de  tissu. 
Dans  les  couches  les  plus  superficielles  de  ce 
tissu  nouveau,  il  se  produit  toujours  une  rédle 
division  des  cellules  et  par  suite  une  formation 
de  pus.  Comme  les  médecins  le  savent  bien,  une 
légère  production  de  pus  à  la  surface  d'onnkère 
n'est  pas  du  tout  un  empêchement  pour  laguë- 
rison.  Mais  il  ne  faut  pas  que  la  suppuration  de- 
vienne assez  abondante  pour  amener  la  désin- 
tégration du  tissu  nouvellement  formé,  car  dans 
ce  cas  il  ne  se  produirait  pas  de  remplacement 
du  tissu  détruit.  Dans  les  plaies  récentes  qui  sui- 
vent les  opérations  et  qui  sont  soignées  avec  soin, 
la  genèse  du  tissu  l'emporte  sur  la  suppuration. 
Si  raclivité  du  processus  est  augmentée  par  des 
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applications  chaades,  nous  augmentons  bien  la 
suppuration,  mais  nous  hfttons  en  môme  temps 
le  remplacement  du  tissu  détruit  qui  ne  pour- 
rait se  faire  si  la  suppuration  était  prédominante* 
Dans  les  anciennes  ulcérations  mal  traitées,  la 
suppuration  et  la  formation  de  tissu  s'équilibrent 
à  peu  de  chose  près  ou  même  la  suppuration 
est  prédominante.  Dans  ces  cas  F  ulcère  ne  gué- 
rit pas  on  tend  même  à  gagner  plus  profondé- 
ment. D'antres  fois,  au  contraire,  c'est  la  for- 
mation de  tissa  qui  l'emporte,  de  sorte  que  les 
granulations  s'élèvent  au-dessus  de  la  surface 
normale  sons  forme  de  bourgeons  charntiê.  Enfin, 
dans  d'autres  cas,  la  prolifération  cellulaire  en 
général  est  fort  peu  active,  et  alors  l'ulcération 
ne  goèiil  pw,  quoiqu'elle  ne  suppure  pas.  Dans 
ce  dernier  cas  les  applications  chaudes  peuvent 
stimuler  le  processus. 

Il  est  probable  que  les  différentes  périodes  de 
la  réparation  dépendent  au  moins  en  partie  de 
Tétat  de  réplétion  des  vaisseaux.  Des  vaisseaux 
de  noureDe  formation  se  développent  en  même 
temps  qne  se  fait  la  genèse  du  tissu  ;  le  tissu 
nouveau,  comme  on  le  dit,  se  vascularise.  Je  ne 
puis  rien  dire  anr  la  façon  dont  se  fait  cette 
nouvelle  formation.  Ce  n'est  pas  qu'il  manque 
de  documents  wat  cette  question,  mais  ils  sont 
basés  sur  de  si  mauvais  examens  microscopiques 
que  je  ne  les  crois  pas  dignes  d'être  pris  en 
considération.  Il  est  probable  que  les  vaisseaux 
sang;ain8  ne  sont  pas  produits  dans  les  granu- 
latioos  aatrement  que  dans  l'embryon  et  que 
dans  certaines  néoformations  inflammatoires 
dans  lesquelles  leur  genèse  a  été  déterminée 
avec  soin  (voyes  p.  5  et  stiiv.).  De  ce  fait  que  les 
surfaces  granuleuses  saignent  pour  la  moindre 
cause,  on  peut  en  déduire  que  le  tissu  de  gra- 
nulation consiste  en  un  tissu  jeune,  mou,  faci- 
lement perméable,  facile  à  déchirer. 

La  guérison  définitive  d'un  ulcère  ne  peut 
résulter  des  granulations  seules  :  il  faut  qu'il  se 
forme  un  revêtement  épithélial.  Ce  revêtement 
procède  soit  des  bords,  c'est-à-dire  du  point  où 
l'épithélinm  n'est  pas  atteint,  soit  du  centre  de 
fakère  s'il  s'y  trouve  encore  quelques  glandes 
IntMtes.  Enfin  ce  revêtement  peut  être  obtenu 
axtifidéllement  par  la  transplantation  de  lam- 
beaoi  cutanés  (i).  11  est  bien  évident  que  la 
portion  greffée  doit  toujours  renfermer  les  cel- 
lules du  corps  muqueux  pour  la  protection  des- 
quelles la  présence  des  cellules  les  plus  supé- 
rieures est  aussi  nécessaire.  A  un  point  de  vue 

(1)  Comme  Revordin  Ta  fait  le  premier.  Voyez  Rap- 
tort  de  Marc  Sée  {Gaz.  mfid.de  Paris^  1SG6,  q'26). 

Encycl.  de  chirurgie. 


théorique  la  transplantation  du  reie  muco$um  et 
de  Tépiderme  devsait  de  toute  façon  être  suffi- 
sante à  former  un  nouveau  centre  pour  la  pro- 
duction d'un  revêtement  de  cellules  à  la  surface 
de  l'ulcère,  et  c'est  ce  qu'a  d'ailleurs  confirmé 
l'expérimentation.  Je  ne  sais  s'il  serait  préférable 
au  point  de  vue  pratique  de  transplanter  seule- 
ment i'épiderme  à  la  place  de  la  peau  entière. 
La  raison  de  la  transplantation  doit  être  cher- 
chée dans  ce  fait  que  Tépiderme  prend  plus 
facilement  naissance  dans  I'épiderme  que  dans 
le  tissu  de  granulation  produit  par  le  tissu  con- 
jonctif.  Aussi,  lorsque  l'ulcère  est  très  étendu, 
lorsque  la  production  épidermlque  qui  part  des 
bords  est  devenue  insuffisante,  nous  transplan- 
tons de  I'épiderme  au  milieu  de  l'ulcère  afin  d'é- 
tablir un  centre  d'où  partira  le  processus  de 
guérison. 

La  guérison  par  formation  de  tissu  de  granu- 
lation est  nommée  guérison  par  suppuration  ou 
par  seconde  intention  en  opposition  avec  la  gué^ 
rison  par  première  intention  (John  Uunter).  Dans 
la  guérison  par  première  intention  il  n'y  a  pas 
de  suppuration  ;  les  bords  et  la  surface  de  la 
plaie  s'unissent  directement.  Malgré  cela  le  vieux 
tissu  doit  de  nouveau  se  ramollir  et  devenir  ca- 
pable de  prolifération,  car  autrement  une  réunion 
définitive  ne  se  produirait  jamais.  Des  recher- 
ches nombreuses  ont  montré  que  les  cellules 
d'une  surface  envoient  les  prolongements  à 
l'autre  côté,  et  en  outre  que  dans  le  très  petit 
espace  qui  sépare  les  deux  lèvres  de  la  plaie  on 
peut  trouver  de  jeunes  cellules.  Ainsi  théorique 
ment  la  différence  entre  les  guérisons  par  pre- 
mière et  seconde  intention  est  seulement  quan- 
titative. Pratiquement  les  choses  sont  bien  diffé- 
rentes. En  effet  dans  la  guéiison  par  première 
intention  la  perte  de  substance  est  presque  im- 
perceptible et  par  suite  l'organe  lésé  n'a  à  souf- 
frir aucun  trouble  fonctionnel  digne  de  mention. 
La  guérison  par  suppuration,  au  contraire,  sup- 
pose toujours  une  perte  de  substance,  et  le  tissu 
qui  remplace  l'ancien  est  d'une  nouvelle  espèce  ; 
c'est  du  tissu  cicatriciel  qui  ne  peut  accomplir 
entièrement  les  fonctions  du  premier.  Il  est  vrai 
que  dans  la  peau,  le  remplacement  de  certaines 
petites  régions  par  une  formation  cicatricielle 
est  de  peu  d'importance  ;  mais  dans  la  cornée, 
par  exemple,  s'il  y  a  eu  suppuration,  la  perte 
est  irréparable.  En  effet  le  tissu  cicatriciel  n'est 
pas  du  tissu  cornéen  ;  dans  le  tissu  cicatriciel  on 
trouvera  bien  des  faisceaux,  des  fibrilles  et  des 
cellules,  mais  non  celte  masse  homogène  que 
j'ai  décrite  dans  la  cornée. 

1.  -  i 
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RÉGÉNÉRATION. 

Nous  ne  connaissons  de  régénération  véri- 
table au  point  de  vue  de  la  forme  et  de  la 
fonction  chez  Thomme  et  chez  les  mammi- 
fères que  dans  le  cas  des  nerfs  et  des  muscles. 
Les  nerfs  divisés  guérissent  dans  des  condi- 
tions favorables,  de  façon  à  rétablir  complè- 
tement la  connexion  entre  le  système  nerveux 
central  et  la  périphérie.  D'après  les  nouvelles 
recherches  de  Jul.  Wagner  (i)  sur  ce  sujet  je  dirai 
que  les  anciennes  données  sur  la  régénération 
nerveuse  sont  inexactes.  La  régénération  des 
nerfs  dépend  d'une  inflammation  chronique  :  la 
myéline  disparaît,  le  cylindre -axe,  le  réseau  de 
la  myéline,  la  gaine  de  Schwann,  se  transforment 
en  nouveaux  éléments  morphologiques.  Ces  chan- 
gements se  présentent  dans  le  bout  central  aussi, 
bien  qu'à  l'extrémité  périphérique.  La  réunion 
de  ces  nouveaux  éléments  morphologiques 
(comme  dans  la  guérison  par  première  inten- 
tion) donne  naissance  à  du  tissu  nerveux 
nouveau. 

La  régénérescence  des  nerfs  nous  fournit 
une  probabilité  pour  que  la  genèse  des  tissus 
soit  influencée  par  le  système  nerveux  central. 
En  effet  un  retour  à  l'état  normal,  comme  on 
le  voit  dans  le  cas  d'un  nerf,  semble  ne  se  pro- 
duire que  sous  Tinfluence  du  système  nerveux 
central.  Si  l'on  empêche  la  réunion  des  deux 
extrémités  par  l'excision  d'une  portion  suffi- 
lAimment  étendue,  on  pense  que  Ton  empêchera 
en  même  temps  les  néoformations  nerveuses 
dans  l'extrémité  périphérique.  Toutefois  on  n'a 
pas  encore  donné  de  preuve  positive  et  indis- 
cutable de  l'influence  exercée  par  le  système 
nerveux  central  sur  le  développement  et  la  nu- 
trition des  tissus  en  général;  nous  connais- 
sons, il  est  vrai,  des  affections  des  tissus  qui 
sont  dues  aux  maladies  du  système  nerveux 
central  :  par  exemple  les  escharres  rapides  qui 
se  développent  dans  certaines  maladies  cen- 
trales graves  et  l'atrophie  musculaire  progres- 
sive en  rapport  avec  l'atrophie  des  cellules 
ganglionnaires  des  cornes  antérieures  de  la 
moelle  (Lockhart  Clarke,  Charcot).  Récemment 
Ad.  Jarisch  (2)  a  découvert  une  coïncidence 
importante  entre  les  maladies  de  la  peau  et  les 
maladies  de  la  moelle,  également  dans  la  ré- 
gion des  cornes  antérieures  ;  dans  un  cas,  il 
s'agissait  d'un  herpès  iris,  dans  un  autre,  d'un 

(1)  J'y  ai  fait  allusion  dans  mes  Leçons. 

(2)  SUzu7igslfet\  der  Wiener  Âkad.y  1880. 


peniphigus,  bien  que  dans  celui-ci  la  relation 
fût  moins  prononcée.  J  ai  examiné  avec  soin 
les  préparations  en  question  :  l'affection  des 
cornes  antérieures  de  la  moelle  était  absolu- 
ment évidente.  Ces  données  me  paraissent 
avoir  une  très  grande  importance  pour  la  pa- 
thologie, mais  nous  ne  savons  pas  si  nous  avons 
affaire  à  des  centres  qui  influencent  directe- 
ment les  tissus  (centres  trophiques)  ou  à  des 
centres  vaso-moteurs.  L'état  morbide  des  cen- 
tres vaso-moteurs  est  évidemment  susceptible 
de  provoquer  des  troubles  pathologiques  dans 
les  organes  périphériques,  c'est-à-dire  dans  la 
région  de  distribution  des  nerfs  affectés. 

NÉOFORMATIONS  NON   INFLAMMATOIfiES. 

Tous  les  changements  de  tissus  qui  s'accom- 
pagnent d'hypîérémie  active,  autrement  dit  des 
phénomènes  cliniques  de  l'inflammation,  peu- 
vent aussi  suivre  leur  cours  sans  hypérémie. 
Dans  ce  cas,  la  métamorphose  du  tissu  prend  le 
nom  de  néoplasme.    Gomme  ces    néoplasmes, 
dans  la  majorité  des  cas,  apparaissent  sous  for^ 
me  de  tumeurs,  on  les  appelle  aussi  simple- 
ment tumeur.  De  plus,  comme  on  a  pensé  que 
ces  formations  nouvelles  offraient  une  structure 
étrangère  à  l'organisme  humain,  on  les  a  appe- 
lées aussi  formations  hétérogènes  ou  fxetiâo-pkts- 
mes.  De  ce  fait  enseigné  par  la  clinique  que  ces 
néoformations  sont  plus  ou  moins  nuisibles  à 
l'organisme,  on  les  a  aussi  divisées  en  bénignes 
et  en  malignes.  D'un  autre  côté,  on  les  a  das- 
sées  d'après  leur  forme,  leur  consistance,  leur 
siège,  leur  genèse,  leur  structure  et  d'après  je 
ne  sais  quels  autres  principes .  La  valeur  scien- 
tifique de  ces  classifications  est  minime.  Il  ne 
me  semble  pas  nécessaire  de  rappeler  id  la 
littérature  du  sujet,  puisque  nous  considérons 
des  questions  générales. 

Les  néoplasmes,  néo -formations  non  in« 
flammatoires,  sont  beaucoup  plus  riches  en 
formes  différentes  que  les  néo-formations  in- 
flammatoires. A  la  vérité  nous  n'avons  touyoors 
que  des  cellules  et  de  la  substance  fondamen- 
tale dans  la  constitution  de  cette  formation 
nouvelle.  Mais  le  volume  et  la  forme  des  cel- 
lules aussi  bien  que  leurs  relations  entre  elles  et 
avec  la  substance  fondamentale  sont  beaucoup 
plus  variées.  De  plus  la  néo-formation  patho- 
logique non  inflammatoire  peut  imiter  toutes 
les  formes  de  tissu  normal,  ce  qui  n'arrive  ja- 
mais dans  une  néoformalion  inflammatoire . 
Dans  rinflammation  le  pus,  les  fibrilles,  le 
tissu  cicatriciel  et  l'épiderme  peuvent  prendre 
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naissance  ;  de  plus,  la  régénération  peut  pro- 
venir du  même  tissu  comme  dans  le  cas  des 
nerfs  et  des  muscles.  Les  néoplasmes  au  con- 
traire peuvent  imiter  les  formes  du  tissu  nor- 
mal sans  prcnrenir  d'un  tissu  de  la  même  es- 
pèce. Au  milieu  du  tissu  connectif  ou  d'un 
muscle  il  se  produira  des  cellules  épithéliales 
et  même  des  tubes  glandulaires  bien  déve- 
loppés, dans  un  kyste  ovarien  on  trouvera  des 
cheveux  et  des  dents. 

Dans  le  cas  de  néo-formation,  inflammatoire 
ou  non,  les  tissus  reviennent  à  Tétat  embryon- 
naire, condition  dans  laquelle  ils  sont  capables 
de  prolifération.  Dans  les  néo-formations  non 
inflammatoires  toutefois,  la  tendance  au  déve- 
loppement, si  eUe  ne  parait  pas  toujours  plus 
puissante,  est  cependant  plus  durable  et  plus 
ynriée  gue  dans  Tinflammation.  Ces  tendances 
dépendent-elles  d'un  reste  de  la  vie  intra-uté- 
rine, reste  qui  était  latent  et  qui  redevient  actif 
sous  llnflnence  de  quelques  circonstances  favo- 
rables. Peut-être  sont-elles  dues  à  des  particules 
entraînées  par  le  courant  sanguin  ou  lym- 
phatique qui  s'attachent  en  un  point  quelconque 
et  infectent  alors  les  tissus.  Enfin  peut-être 
est-ce  la  condition  générale  des  fluides  qui  favo- 
rise ces  Coimations  nouvelles.  Ce  sont  là  des 
questions  qui  jusqu'à  présent  sont  restées  à 
1  état  spéculatif. 

DiCÉNÉRATION  DES  TISSUS. 

La  dégénéreicence  graisseuse  des  tissus  peut  se 
produire  de  deux  façons  : 

{•  Dans  certaines  cellules  la  graisse  se  déve- 
loppe et  se  collecte  sous  forme  de  goutte.  Cette 
goutte  de  graisse  pousse  le  protoplasme  vers  la 
périphérie,  il  ne  reste  plus,  des  corps  cellu- 
laires, qu'une  zone  périphérique  qui  entoure  la 
goutte  et  contient  le  noyau.  Le  prototype  nor- 
mal de  cette  forme  de  dégénération  se  rencon- 
tre dans  les  collections  graisseuses  du  tissu 
sous-cutané  et  dans  les  autres  amas  normaux 
de  graisse  (1).  Des  types  pathologiques  de  tissu 
graiiseoz  sont  fournis  par  les  lipomes  et  par  le 
développement  excessif  de  la  graisse  dans  les 
tisns  normaux. 

2*  Le  type  normal  de  la  seconde  forme  de 
développement  de  la  graisse  se  présente  dans 
l'épithélium  de  la  glande  mammaire;  la 
graisse  se  dépose  sous  forme  de  granulations 

(1)  Où  discute  pour  savoir  si  le  tissu  adipeux  est 
un  tissa  propre  ou  si  c*cst  seulement  du  tissu  con- 
Lcctif  modifié. 


ou  de  gouttelettes  qui  sont  très  flncs  dans  la 
cellule.  Dans  toute  Tépaisseur  de  la  glandé, 
les  cellules  apparaissent  enlièremetfit  remplies 
de  ces  granulations.  Durant  les  premiers  jours 
de  la  lactation  des  portions  de  cellule  renfer- 
mant des  granulations  graisseuses  se  séparent 
de  leur  enveloppe  et  sont  expulsées  avec  le 
lait,  ce  sont  les  globules  du  colostrum.  Une  dé- 
générescence graisseuse  analogue  se  produit 
vraisemblablement  dans  les  glandes  sébacées. 
Certains  processus  dans  les  glandes  hépatiques 
sont  sur  la  limite  entre  une.  production  nor- 
male et  pathologique  de  graisse.  Ici  également 
la  modification  consiste  dans  l'apparition  de 
petites  granulations  graisseuses  à  Tintérieur 
des  cellules  du  foie.  Mais  les  cellules  hépa- 
tiques peuvent  contenir  une  quantité  normale 
de  granulations  graisseuses,  comme  elles  peu- 
vent subir  une  dégénération  graisseuse  très 
étendue.  A  Tétai  de  maladie  toutes  les  cellules 
et  tous  les  dérivés  vivants  des  cellules  peuvent 
subir  la  dégénération  graisseuse. 

Le  point  essentiel  de  la  dégénérescence 
graisseuse  consiste  dans  la  production  de 
graisse  par  la  cellule.  La  cellule  peut  transfor- 
mer en  graisse  ses  propres  parties  consti- 
tuantes ou,  en  d'autres  termes,  ces  parties  cons- 
tituantes de  la  cellule  peuvent  être  transformées 
en  graisse  (et  en  d'autres  produits  de  décom- 
position) par  une  décomposition  chimique.  La 
cellule  peut  cependant  continuer  à  vivre.  A  la 
vérité  les  granulations  graisseuses  agissent  vis- 
à-vis  du  protoplasma  comme  des  corps  étran- 
gers et  déterminent  probablement  un  trouble 
de  fonctions  par  leur  seule  présence,  mais  cela 
n'exclut  pas  la  continuation  de  la  fonction.  Si 
des  portions  considérables  de  la  cellule  sont 
transformées  en  graisse,  le  trouble  fonctionnel 
augmente  naturellement.  Dans  aucune  circons- 
tance cependant,  nous  ne  pouvons  considérer 
la  cellule  graisseuse,  par  exemple  le  muscle 
graisseux,  comme  incapable  de  régénération. 
Les  granulations  graisseuses  peuvent  être  ab- 
sorbées ou  rejetées  au  dehors,  le  reste  de  la 
matière  vivante  peut  continuer  à  remplir  ces 
fonctions  ou  môme  se  régénérer  entièrement 
par  une  métamorphose  de  tissu.  Je  dis  que  cela 
est  possible  si  les  conditions  sont  favorables, 
surtout  si  la  cause  qui  provoque  la  dégénéres- 
cence cesse  d'agir.  Si  la  dégénération  grais- 
seuse continue  sa  marche,  elle  peut  finalement 
troubler  les  fonctions  au  point  d'amener  la 
mort  ;  c'est  ce  qui  arrive  lorsqu'elle  atteint  la 
substance  du  cœur. 

La  (icijénC ration  umylolde  dépend  sans  aucun 
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doute,  comme  l'affirma  le  premier  Virchow  (1), 
de  la  transformation  du  tissu  en  cette  sub- 
stance particulière  que  nous  appelons  amy- 
loïde.  Ce  terme  amyloïde  indique  ses  relations 
avec  les  matières  amylacées  et  a  pour  base  la 
réaction  avec  l'iode  découverte  par  Meckel  et 
Virchow  (2).  La  valeur  de  cette  réaction  a  été 
mise  en  doute,  mais  Bôttcher  affirme  à  nou- 
veau que  c'est  la  meilleure  de  toutes.  Il  emploie 
un  mélange  de  25  centigrammes  d'iode,  50 
d'iodure  de  potassiiun  et  100  centimètres  cubes 
d'eau  à  laquelle  il  ajoute  de  l'acide  sulfurique 
dilué  (3).  Plus  récemment  on  a  recommandé  les 
composés  de  méthyle,  réactifs  qui  colorent  les 
substances  amyloïdes  en  rouge  et  les  tissus 
sains  en  bleu.  Mais  Kyber  (4)  pense  qu'on  ne 
peut  se  fier  à  ce  réactif. 

Quant  à  la  nature  chimique  de  la  substance 
amyloïde,  E.  Ludwig  a  bien  voulu  me  donner  la 
note  suivante  : 

D'après  les  analyses  de  Friedreich  et  Kékuléi  d'a- 
près celles  de  Kûhne  et  Rudneff,  elle  présente  une 
compositioa  qui  se  rapproche  beaucoup  de  celle  des 
substances  albominoides.  Elle  est  soluble  dans  l'acide 
chlorhydrique  concentré  dans  lequel  Teau  précipite 
un  corps  qui  possède  les  propriétés  de  la  syntonine. 
La  substance  amyloïde  est  soluble  dans  la  potasse  et 
la  soude,  et  la  solution  a  les  propriétés  d'un  albumi- 
uate  alcalin.  E.  Modzejewski  a  obtenu  de  la  tyrosine 
et  de  la  leucine  comme  produit  de  décomposition  de 
la  substance  amyloïde  en  faisant  agir  sur  elles  de  l'a- 
cide sulfurique  dUué  bouillant;  il  suppose  que  la 
substance  amyloïde  donne  les  mêmes  produits  de  dé- 
composition que  les  substances  albuminoides.  Dans  la 
putréfaction  de  la  substance  amyloïde,  Th.  Weyl  a  ob- 
tenu les  mêmes  produits  que  dans  la  putréfaction  de 
la  fibrine.  Il  résulte  de  ces  observations  que  la  sub- 
stance amyloïde  offre  des  propriétés  chimiques  étroi- 
tement alliées  à  celles  des  substances  albuminoides. 

Ces  données  sont  encore  trop  peu  étendues 
pour  permettre  d'en  tirer  une  conclusion  sur 
la  nature  du  processus.  Mais  nous  pouvons  être 
sûrs  d'une  chose,  c'est  que  la  dégénérescence 
amyloïde  ne  peut  être  comparée  aux  modifica- 
tions inflammatoires  des  tissus.  La  substance 
amyloïde  d'un  tissu  est  privée  de  vie.  La  cel- 
lule, la  paroi  capillaire,  la  substance  fondamen- 

(1)  Chanté  Annalerii  1853. 

(2)  Virchow  s  Archiv,  Bd.  VlD,  1854. 

(3)  A  sept  pour  cent. 

(4)  Virchow's  Archiv^  Bd.  LXXXI,  1880.  Kyber  pré- 
conise aussi  la  réaction  avec  l'iode  et  l'acide  sulfu- 
rique. 


taie  qui  ont  été  complètement  transfoirmées  en 
substance  amyloïde  ne  peuvent  plus  prendre  une 
part  active  dans  les  fonctions  de  Forganisme. 
n  en  est  de  môme  d'ailleurs  pour  les  parties 
des  tissus  qui  ont  subi  la  dégénérescence  grais- 
seuse. Mais  il  est  important  d'établir  une  diffé- 
rence entre  ces  deux  processus.  La  graisse 
peut  être  aisément  dissoute  et  résorbée  ;  la 
substance  amyloïde  au  contraire  semble  un 
fardeau  permanent  pour  les  tissus.  Aussi  est- 
il  difficile  de  songer  à  la  guérison  (restitutio  ad 
integrum)  des  organes  amyloïdes. 

Dégénérescence  calcaire.  —  De  même  que 
certains  tissus  ont  une  tendance  à  produire 
de  la  graisse,  il  en  est  d'autres  qui  ont  la  pro- 
priété de  provoquer  un  dépôt  de  sels  de  chaux. 
L'os  et  le  cartilage  appartiennent  à  cette  classe. 
D'ailleurs,  comme  le  cartilage  se  transforme  eD 
os  (1),  il  doit  déposer  des  sels  de  chaux  dans  sa 
substance  fondamentale.  Mais  le  cartilage  se 
calcifié  parfois  sans  être  transformé  en  os, 
comme  par  exemple  sous  l'influence  d'un  léger 
stimulus  inflammatoire.  Quant  à  la  calcification 
pathologique  des  autres  tissus,  elle  est  trop 
peu  connue  en  dehors  du  simple  fait  de  sa  pos- 
sibilité pour  que  je  puisse  la  considérer  ici. 

Dégénérescence  coUoide,  —  En  terminant  je 
présenterai  quelques  remarques  sur  la  dégé- 
nérescence colloïde  que  je  dois  également  à 
E.  Ludwig. 

La  substance  colloïde  se  rapproche  beaucoup  de  la 
mucine  par  ses  propriétés  chimiques,  mais  elle  en 
diffère  par  sa  solubilité  dans  l'acide  acétique.  Eichwald 
regarde  la  substance  colloïde  comme  de  la  mucioe 
modifiée  représentant  un  état  de  transition  entre  la 
mucine  et  la  muco-peptone.  Wurtz  a  examiné  la  géla- 
tine provenant  d'un  cancer  colloïde  du  poumon  ;  elle 
était  insoluble  dans  l'eau  et  par  évaporation  à  siccité 
donnait  une  masse  lamineuse  blanche  ;  celle-ci,  après 
extraction  par  Talcool  et  Téther,  fournissait  une 
poudre  blanche  se  transformant  de  nouveau  par  gon- 
flement en  gélatine.  La  potasse  et  la  soude  dissolvent 
cette  gélatine  et  Tacide  acétique  la  précipite  de  cette 
solution.  Une  analyse  élémentaire  de  la  substanee 
sèche  a  donné  48,09  pour  100  de  carbone,  7,47  pour  100 
d'hydrogène,  7  pour  100  d'azote,  37,44  pour  100  d'oxy- 
gène. Cette  composition  diffère  considérablement  de 
celle  de  tous  les  albuminoides  connus;  eUe  se  rap- 
proche de  celle  de  chitine.  Il  est  probable  que  la  sub- 
stance colloïde  peut  être  transformée  en  mucus. 

(1)  La  transformation  directe  du  cartilage  en  os  est 
maintenant  à  peu  près  certaine  ;  mais  ce  n'est  pas  là 
le  seul  mode  de  formation  osseuse. 
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Consldtoftttoiis  sénérales  sur  rinflamma- 

tlon.  Béflnitions. 

La  pathologie  de  rinaammation  telle  qu'elle 
est  interprétée  par  les  méthodes  histologiques, 
a\ïint  été  com^ètement  exposée  à  Farticle  pré- 
cédent, il  reste  à  décrire,  au  point  de  vue  de 
lobsenralion  clinique,  cette  condition  si  com- 
plexe mais  si  importante  qui  s'offre  constam- 
ment au  chirurgien. 

La  définition  de  Finflammation  fournie  par 
les  derniers  enseignements  de  la  science,  bien 
que  leur  exactitude  ne  soit  pas  discutée,  ne 
comporte  pas  la  signification  complète  du 
terme  tel  qu'il  est  employé  dans  le  langage  or- 
dinaire de  la  chirurgie  actuelle.  Là,  on  attribue 
une  importance  capitale  aux  symptômes  objec- 
tiOs  de  douleur,  chaleur,  rougeur  et  gonflement 
tels  qaHs  ont  été  énumérés  autrefois  par  le 
chirarglen  romain  Celse  dans  sa  définition  de 
l'inflammation  qui  est  devenue  classique;  et 
Tidée  d'irritation  brûlante,  qui  suggéra  l'em- 
ploi de  l'adjectif  grec  phlogistique  et  de  son 
synonyme  latin  inflammatoire,  est  toujours  pré- 
sente à  l'esprit.  Ainsi  lorsqu'une  blessure  est 
décrite  comme  enflammée,  l'idée  renfermée 
dans  cette  expression  est  qu'on  se  trouve  en 
présence  d'un  des  symptômes  cardinaux  men- 
tionnés ci-dessus,  soit  qu'il  s'agisse  d'une  sim- 

(I)  Thuliiit  par  le  D'  Maurice  Lannois. 


pie  réunion  primitive,  soit  qu'il  existe  des  gra- 
nulations et  de  la  suppuration  sans  qu'il  y  ait  eu 
de  douleur,  de  chaleur,  de  rougeur  ou  de  gon- 
flement à  un  degré  notable;  et  cependant  la 
réunion  primitive,  les  granulations,  les  suppu- 
rations, sont  certainement  des  traits  légitimes 
du  processus  inflammatoire  tel  que  nous  le 
comprenons  aujourd'hui.  Les  définitions  pro- 
posées jusqu'à  présent  sont  plus  ou  moins  im- 
parfaites par  suite  de  l'obscurité  qui  s'attache 
au  sujet  lui- môme.  Les  plus  dignes  de  con- 
sidération décrivent  simplement  l'inflamma- 
tion comme  l'ensemble  des  phénomènes  qui 
sont  développés  par  toute  lésion  de  l'organisme 
affectant  les  tissus  localement,  pourvu  toute- 
fois que  les  tissus  atteints  ne  soient  pas  com- 
plètement détruits.  Il  va  de  soi  que  les  phéno- 
mènes qui  accompagnent  la  guérison  d'une 
simple  incision  bénigne  ne  sont  pas  reconnus 
complètement,  dans  le  sens  vulgaire  du  mot, 
comme  appartenant  à  la  môme  série  de  modi" 
fications  qui  se  développent  au  plus  haut  point 
dans  les  manifestations  les  plus  violentes  de 
l'inflammation  et  se  terminent  par  la  suppura- 
tion, l'ulcération,  parfois  aussi  la  gangrène  ;  ces 
derniers  phénomènes  sont  regardés  comme 
appartenant  à  l'inflammation  vraie. 

Pour  faire  disparaître  cette  absence  de  con- 
formité qu'on  s'explique  d'ailleurs  facilement 
en  jetant  un  coup  d'oeil  sur  les  récents  progrès 
de  la  science  chirurgicale,  Sir  James  Paget  a 
employé  le  terme  processus  de  réparation  pour 
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désigner  les  phénomënçs  les  plus  modérés  de 
rinflammation  tels  qu'ils  se  présentent  dans 
les  blessures  simples  et  en  voie  de  guérison; 
et  plus  récemment  Samuels  a  décrit  le  pro- 
cessus de  réparation  de  Paget  comme  la  phase 
construciive  de  l'inflammation,  réservant  à  la 
suppuration,  Fulcération  et  la  gangrène  la  déno- 
mination de  destructive.  Ces  expressions  qui 
indiquent  bien  les  résultats  du  processus  recon* 
naissent  nettement  une  identité  de  nature. 

La  science  de  la  pathologie  humaine,  qui  prit 
naissance  dans  Tétude  post  mortem  des  chan- 
gements anatomiques  des  organes  et  des  tissus 
malades,  —  Tanatomie  pathologique  comme 
on  rappelle  ordinairement  —  a  été  inaugurée 
surtout  par  l'école  française  au  commence- 
ment de  ce  siècle.  Les  principales  découvertes 
établirent  Tidentilé  de  ce  qu'on  appelait  l'in- 
flammation, se  manifestant  à  la  surface  du 
corps  et  dans  les  blessures  avec  les  conditions 
similaires  affectant  les  organes  internes,  iden- 
tité qui  n'avait  jamais  été  démontrée.  Sous 
l'influence  des  théories  plausibles  de  Brown  ou 
do  Broussais,  l'inflammation,  dont  le  domaine 
se  trouvait  ainsi  bien  étendu,  fut  considérée 
comme  la  plus  importante  de  toutes  les  forces 
pathologiques.  Une  terminaison  uniforme  fut 
donnée  aux  noms  des  maladies  inflammatoires 
—  ite  —  indiquant  un  afflux  du  sang  à  la  par- 
tie enflammée  —  itio  in  partes  ;  et  le  traitement 
des  affections  ainsi  distinguées,  qui  formaient 
par  le  fait  de  leur  compréhension  la  grande 
majorité  des  maladies  humaines,  fut  nécessai- 
rement, comme  conséquence  de  ces  prémisses, 
exclusivement  antiphlogistique.  L'auteur  se 
souvient  encore  d'une  période  dans  laquelle  la 
doctrine  dominante  des  écoles  était  que  l'in- 
flammation, sous  une  forme  quelconque,  cons- 
tituait le  facteur  essentiel  de  la  plupart  des  ma- 
ladies. 

L'application  du  microscope  à  l'étude  de  Ta- 
natomie  pathologique,  démontra  plus  tard  et 
par  degrés,  l'existence  d'un  certain  nombre  de 
dégénérescences  et  d'autres  changements  mor- 
bides qui  se  produisaient  constamment  dans 
les  tissus  et  les  organes  du  corps  et  qui  évi- 
demment ne  pouvaient  être  rattachés  à  l'in- 
flammation. Grâce  aux  progrès  d'une  science 
plus  exacte,  l'inflammation  a  donc  cessé  d'être 
regardée  comme  la  lésion  nécessaire;  de  fait 
eUe  en  est  venue  à  ne  plus  être  considérée 
comme  une  maladie  essentielle,  mais  plutôt 
comme  une  condition  susceptible  de  se  déve- 
lopper dans  l'organisme  sous  certaines  in- 
fluences nocives  appelées  causes  de  l'inflam- 


mation; condition  se  localisant  surtout  dans 
l'appareil  de  la  nutrition,  affectant  un  espace 
limité  et  consistant  en  une  perversion  tempo- 
raire de  l'ordre  naturel  et  régulier  du  processus 
de  nutrition;  cette  perversion  elle-même  est 
caractérisée  par  une  série  de  phénomènes  déjà 
décrits  par  les  histologistes  et  qu'il  reste  à  con- 
sidérer au  point  de  vue  clinique  sous  le  titre 
de  symptômes  de  l'inflammation. 

Il  n'y  a  donc  rien  de  surprenant  à  ce  que 
es  termes  employés  en  traitant  de  l'inflamma- 
tion, termes  qui  comprennent  le  mot  lui-même, 
aient  subi  dans  leur  signification  des  change- 
ments  graduels  en  rapport  avec  les  progrès 
d'une  science  de  plus  en  plus  exacte  ;  et  pour 
que  l'esprit  ne  soit  pas  influencé  par  les  idées 
vagues  et  prétentieuses  inhérentes  à  ces  ter- 
mes, on  devrait  constamment  se  souvenir  de 
ce  changement  de  signification.  Nous  emploie- 
rons le  terme  d'inflammation  dans  les  pages 
suivantes    comme    comprenant   la   série  des 
changements  de  texture,  microscopiques  aussi 
bien  que  macroscopiques,  qui  se   produisent 
dans  les  tissus  vivants,  lorsqu'ils  ont  été  lésés. 
Nous    appliquerons   le   terme   de  eonitruetive 
aux  phénomènes  d'afflux,  d'exsudatioo,  de  dé- 
veloppement cellulaire,  de  formation  de  néo- 
capillaires et  de  tissu  cicatriciel,  en  d'antres 
termes,  aux  phénomènes  inflammatoires  qui 
constituent  le  processus   de  réparation  simple 
et  sans  complication  ;  au  contraire,  la  présence 
de  la  suppuration,  de  l'ulcération,  de  la  gan- 
grène ou  d'autres  complications    nocives  du 
processus  sera  désignée  par  le  terme  de  dn* 
tructive. 

Sous  ce  rapport  on  doit  observer  que  l'in- 
flammation a  été  décrite  jusqu'à  présent  par 
les  auteurs  systématiques,  comme  une  maladie^ 
ayant  certains  traits  caractéristiques,  tendant 
à  certaines  terminaisons.  Les  avantages  de  cette 
manière  de  présenter  le  sujet  sont  évidents, 
mais  sa  correction  scientifique  est  sujette  à 
discussion.  Dans  le  langage  populaire  aussi 
bien  que  professionnel  il  est  commun  de  par- 
ler d'une  attaque  dHnflammation,  comme  d'une 
attaque  de  tétanos  ;  et  les  remèdes  employés 
pour  le  traitement  ont  été  désignés  génénJe- 
ment  sous  le  nom  d'antiphlogistiques.  De  fait 
l'inflammation,  quoique  présentant  dans  cer- 
taines de  ses  phases  des  traits  bien  marqués 
qui  justifient  l'usage  de  ce  terme  dans  un  sens 
vulgaire,  ne  possède  pas  les  qualités  essentieUes 
d'une  maladie  dans  le  langage  plus  précis  de 
la  science  ;  au  point  de  vue  déontologique  on 
ne  peut  la  décrire  comme  une  maladie.  Dans 
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beaucoop  de  ses  phases,  pour  ne  pas  dire  dans 
tontea,  c'est  un  processus  bénin,  curatif,  au- 
quel l'ai^peUation  de  maladie  est  inapplicable 
même  dans  un  sens  fulgaire. 

n  est  donc  préférable,  avec  nos  connais- 
sances incomplètes,  de  dire  que  Tinflammation 
est  un  processus  plus  ou  moins  anormal,  ou 
une  condition  qui  n'est  même  pas  dans  la  ma- 
jorité des  cas  une  condition  morbide,  pré- 
sentant comme  traits  caractéristiques  une  série 
de  changements  de  texture  d'un  caractère  es- 
sentiellement uniforme  mais  variant  beaucoup 
d'aspect  et  amenant  des  résultats  différents  en 
rapport  avec  la  nature  et  le  degré  de  persis- 
tance des  causes  qui  lui  ont  donné  naissance. 
Cette  déifinition  est  aussi  exacte  et  aussi  cor- 
recte en  de-même  que  dans  les  cas  où  le  mot 
cooifitloo  est  appliqué  à  un  engourdissement 
local,  à  one  intoxication,  à  la  grossesse,  ou  à 
l'état  d'agonie. 

Lorsque  les  causes  qui  ont  donné  naissance 
à  rioflammation  cessent  d'agir,  les  traits  carac- 
téristiques de  cette  condition  disparaissent; 
elle  n*a  aucune  puissance  pour  persister  par  elle- 
même  en  dehors  de  celle  qui  lui  a  été  donnée 
pir  une  lésion  quelconque  de  l'appareil  local 
de  nutrition.  Les  changements  de  texture  qui 
sont  le  propre  de  cette  condition  constituent 
ses  jyaipàmes  en  tant  qu'ils  sont  objectifs;  ils 
constituent  sa  pathologie  en  tant  qu'ils  sont 
sabjectifo.  Les  moyens  que  l'on  a  trouvés  pro- 
pres à  modifier  favorablement  ces  symptômes, 
ou  qui  par  la  connaissance  de  leur  action  sont 
rationnellement  supposés  susceptibles  d'ame- 
ner ce  résultat,  constituent  ses  remèdes,  et  nous 
les  décrirons  dans  le  chapitre  traitement. 

Ces  considérations  se  présentent  naturelle- 
ment au  chirurgien  familier  avec  les  aspects 
diniques  de  l'inflammation  dans  tout  essai 
pour  établir  leurs  relations  causales  avec  les 
phénomènes  histologiques  qui  les  expliquent. 
Tant  que  cette  relation  n*est  pas  établie  il  n'y  a 
pas  de  base  solide  pour  raisonner  l'étude  de  ses 
symptômes  en  détail  et  son  traitement  est  de 
toute  nécessité  empirique.  L'histologie  nous 
apprend  que  les  caractères  essentiels  du  pro- 
cessus inflammatoire  sont  une  augmentation 
de  l'afflux  sanguin  dans  la  partie  affectée,  une 
tendance  exagérée  à  la  prolifération  cellulaire 
et  à  la  formation  de  tissu  nouveau.  La  connais- 
sance du  mécanisme  de  ce  processus  nous 
donne  la  seule  explication  ration  neUe  des  ma- 
Dîfeslations  diverses  qui  se  présentent  à  un 
observateur  non  prévenu;  et  lorsqu'elle  s'a- 
joute à  Tohservatipn  et  à  l'expérience  clinique, 


cette  connaissance  nous  donne  toute  la  puis- 
sance que  nous  pouvons  exercer  en  sûreté  pour 
favoriser  les  tendances  constructives  de  l'in- 
flammation, pour  prévenir  ou  arrêter  sa  mar- 
che vers  des  résultats  destructifs. 

Il  est  bon  de  remarquer  sous  ce  rapport 
que  la  phase  destructive  du  processus  inflam- 
matoire ne  semble  pas  dépendre  d'une  pro- 
priété nocive  inhérente  au  processus  lui-même, 
mais  plutôt  d'une  impuissance  intrinsèque  de 
l'organisme  humain  pour  la  résistance  et  la 
réparation.  Les  naturalistes  nous  ont  appris 
que  ce  pouvoir  de  réparation  existe  à  un  degré 
beaucoup  plus  marqué  chez  les  animaux  infé- 
rieurs que  dans  notre  organisme  complexe.  La 
phase  destructive  de  l'inflammation  peut  aussi 
s'expliquer  xlans  une  certaine  mesure  par  la 
dégradation  de  la  puissance  vitale  de  nos 
tissus  résultant  de  conditions  défavorables 
d'existence  et  d'un  milieu  défectueux  au  point 
de  vue  hygiénique,  par  l'aggravation  dépendant 
de  conditions  purement  humaines  —  par  exem- 
ple dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  enfin  par 
l'ignorance  de  la  nature  réelle  et  de  l'étendue 
de  nos  pouvoirs  de  réparation  et  des  moyens 
par  lesquels  nous  pouvons  les  aider  ou  les 
remplacer.  La  vérité  de  cette  dernière  proposi- 
tion est  rendue  probable  par  l'augmentation  du 
pouvoir  de  réparation,  la  plus  grande  rapidité 
avec  laquelle  s'accomplit  le  processus  répara- 
teur et  la  remarquable  rareté  des  symptômes 
inflammatoires  destructifs  dans  les  blessures 
qui  ont  été  soumises  à  un  drainage  judicieux  et 
qui  ont  été  traitées  de  bonne  heure  et  habile- 
ment suivant  la  méthode  antiseptique. 

Cet  exposé  de  l'inflammation  comprendra  ses 
cau$e9t  symptâmes,  variétés^  conséquences  et  com- 
plications —  considérés  spécialement  au  point 
de  vue  de  la  pratique  chirurgicale. 

Causes  de  rinflammailon. 

Les  causes  de  Vinflammation  déterminent  dans 
une  large  mesure  l'attitude  que  doit  prendre  le 
chirurgien  dans  un  traitement  judicieux,  car 
elles  exercent  une  influence  directe  sur  sa  ten- 
dance constructive  ou  destructive  ;  il  n'y  a  donc 
aucune  partie  du  sujet  qui  soit  digne  d'une 
étude  plus  munitieuse. 

IRRITATION    ET  LÉSION. 

Suivant  les  doctrines  qui  ont  longtemps  do- 
miné la  médecine,  Virritation,  agissant  sur  l'un 
quelconque  des  tissus  ou  des  organes  du  corps. 
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était  considérée  comme  la  cause  provocatrice 
immédiate  de  Tinflammation  et  le  développe- 
ment de  l'irritation  en  un  point  était  supposé 
amener  vers  celui-ci  Tafflux  du  sang  —  premier 
degré  du  processus  inflammatoire.  De  là  l'apho- 
risme :  ti6t  irritQiiOy  ibi  affluxus.  Le  terme  tn-i- 
tant  habituellement  employé  comme  synonyme 
d'agent  producteur  de  V inflammation  a  fait  place 
dans  ces  derniers  temps  à  celui  de  lésion.  Ce 
dernier  est  devenu  un  terme  technique  dans  la 
pathologie  chirurgicale  et  désigne  ce  qui  est  ca^ 
pable  de  diminuer  la  puissance  vitale  des  tissus.  U 
est  employé  dans  ce  sens  comme  une  sorte  de 
définition  de  l'inflammation  qui  est  devenue 
classique  :  la  série  de  modifications  qui  suivent 
une  lésion  pourvu  que  cette  lésion  ne  soit  pas 
assez  considérable  pour  amener  la-mort  dans  la 
partie  atteinte  (Burdon  Sanderson).  Une  lésion 
peut  donc  être  regardée  comme  suffisante  pour 
déterminer  la  série  de  modifications  qui  cons- 
tituent rinflammation. 

n  faut  remarquer  pour  bien  montrer  le  but 
de  l'inflammation  que  celle-ci,  à  son  début 
sinon  dans  ses  dernières  périodes,  est  principa- 
lement, pour  ne  pas  dire  entièrement,  ccmstruc- 
tive.  On  ne  peut  pas  douter  que  la  séné  des  mo- 
dificationfi  qui  suit  une  lésion  n*ayant  pas 
absolument  détruit  la  vie  des  tissus,  n'ait  pour 
objet  la  réparation  de  cette  lésion  ;  le  résultat 
le  démontre  clairement  puisqu'il  est  presque 
invariablement  curatif  si  toutefois  l'inflamma- 
tion ne  dépasse  pas  certaines  limites. 

Il  existe  une  certaine  analogie,  au  point  de 
vue  de  leurs  conséquences  immédiates  entre 
l'influence  d'une  lésion  chirurgicale  et  la  fécon- 
dation d'un  ovule  ;  tous  les  deux  sont  dans  une 
relation  de  cause  à  effet  vis  à  vis  d'une  série  de 

I 

changements  qui  conduisent  directement  à  la 
prolifération  cellulaire  et  à  la  formation  des 
tissus.  Rindflcisch  nous  dit  en  effet  qu'il  étudie  i 
de  préférence,  au  microscope,  le  développement 
des  cellules  embryonnaires  dans  les  tissus  en- , 
flammés. 

CLASSIFICATION   DES    CAUSES. 

Employé  en  rapport  avec  les  causes  de  l'in- 
flammation, le  mot  lésion  renferme  les  variétés 
infinies  de  blessures,  chocs,  traumatismes  de 
tous  les  genres  possibles  auxquels  nos  organis- 
mes sont  exposés.  Ces  sources  diverses  de  lésion 
peuvent  être  avec  avantage  divisées  en  trois 
classes  : 

1«  Celles  qui  dépendent  d'une  force  physique  ! 
ou  d'une   violence  mécanique  comme  coups,  î 


I  blessures,  fractures  des  os,  luxation,  ou  lacé* 
ration,  broiement  et  écrasement  des  membrei 
ou  des  organes  internes. 

2<*  Celles  qui  dépendent  d'une  action  clûmiqiie 
irritante  ou  destructive,  par  exemple  de  la  chi- 
leur  sous  toutes  ses  formes,  les  brûlures  et  les 
eschares  formées  par  les  acides  énergiquei 
ou  les  alcalis  caustiques,  l'action  du  froid,  etc 

3<>  Celles  qui  dépendent  d'une  infection  toxi- 
que, par  exemple  du  venin  des  insectes  et  dei 
serpents,  d'un  virus  comme  celui  de  la  mom' 
ou  de  la  syphilis,  des  miasmes  dus  à  la  diffa- 
sion  infinie  des  microorganismes  ou  de  leurs 
germes. 

Beaucoup  des  lésions  indiquées  dans  cette 
classification  ont  été  regardées  de  tout  temps 
comme  des  causes  déterminantes  de  l'infiam- 
mation.  D'autres  au  contraire  et  surtout  celles 
de  la  troisième  classe  —  les  microorganismes 
nuisibles  —  n'ont  été  connues  du  pathologiste 
qu'à  une  époque  récente  comme  la  cause  déte^ 
minante  immédiate  des  formes  les  plus  des- 
tructives du  processus  inflammatoire,  n  y  a  une 
perspective  de  grands  bienfaits  pour  rhomaoité 
et  de  gloire  pour  la  chirurgie  dans  ce  fait  que  la 
pathologie  s'est  enrichie,  par  Tesprit  scientifique 
et  les  admirables  et  patientes  investigations  de 
l'un  de  ses  plus  dévoués  chercheurs,  de  la  dé- 
monstration de  cette  cause  toujours  nouvèHe 
d'inflammation  ;  et  ces  acquisitions  de  l'huma- 
nité et  de  la  chirurgie  ont  été  étendues  d'une 
manière  incalculable  par  la  découverte  consé- 
cutive de  puissants  remèdes  pour  les  différentes 
formes  d'inflammation  destructive  dont  la  source 
avait  été  ainsi  découverte. 

John  K.  Mitchell,  de  Philadelphie,  avant  1849, 
croyait  fermement  à  l'origine  cryptogamique 
des  poisons  généralement  connus  comme 
miasmes  et  défendit  d'une  façon  remarquable 
la  théorie  qui  attribuait  à  cette  source  les  fièvres 
les  plus  malignes  (1).  Pasteur  en  4865  découvrit 
le  microorganisme  cryptogamique  qui  causait 
en  France  la  maladie  épidémique  des  vers  i 
soie  et  démontra  son  action  directe  dans  li 
persistance  de  la  maladie.  L'année  suivante, 
Lister,  pensant  par  induction  qu'une  source  ana- 
logue d'infection  toxique  était  susceptible  d'em- 
pêcher le  processus  normal  de  réparation  des 
blessures,  entreprit  une  série  de  recherches  ex- 
périmentales qui  dans  l'esprit  de  beaucoup  ont 
nettement  démontré  le  fait.  Comme  ce  sujet 
intéressant  doit  être  discuté  dans  un  article 

(1)  Mitchell,  On  ihe  Cryptogamous  Origine  of  Ua^ 
larious  and  Epidémie  Fevers,  Pliiladelpbia,  1849. 
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il  n*est  pas  nécessaire  ici  d'aller  au  delà 
^nnaissaoce  de  germes  toxiques  comme 
ffidente  de  rinflammation  dans  ses  plus 
ses  formes. 

nt  la  classification  générale  que  nous 
donnée,  nous  étudierons  avec  détail 
îs^nnes  des  causes  typiques  que  Tobser- 
clinique  nous  a  fait  connaître  comme 
8  de  déterminer  l'inflammation  et  nous 
irons  dans  chacune  d'elles  les  indications 
reos  qui  nous  serviront  plus  tard  à  pré- 
I  à  arrêter  rinflammation.  Tout  d'abord 
nt  il  sera  nécessaire  d'indiquer  certaines 
•atipns  générales  qui  font  nécessairement 
I  l'étude  étiologique  de  l'inflammation 
de  définir  la  signification  des  termes 
I  envoie  généralement  en  traitant  ce 

rfain  nombre  d'écrivains  systématiques 
tt  l'inflammation  comme  (raumattgue  ou 
îQfiie  suivant  qu'elle  a  ou  non  son  origine 
B  lésion  extérieure  ;  lorsqu'on  ne  trouve 
anse  de  son  apparition  on  la  dit  spon- 

rmtnidiapaihique  et  spontanée  appliqués 
immalion  sont  bons  mais  non  d'une 
de  alwohie.  11  n'est  pas  sûr  que  l'un  et 
MÛeotcomcts  dans  un  sens  scientifique. 
icesaÎTemeot  peu  probable  que  la  série 
Eigemeots  organiques  qui  constituent  le 
ss  inflammatoire  puisse  s'établir  sans 
rse  provocante.  Ces  mots  ont  passé  dans 
ge  liabituel  avec  l'idée  que  Tinflamma- 
une  maladie.  De  fait  ils  ne  sont  admis- 
le  pour  indiquer  que  la  cause  première 
adition  inflammatoire  n'est  pas  actuel- 
démontrable. 

lutre  côté  les  termes  interne  et  externe, 
1  se  sert  suivant  que  l'inflammation 
re  à  rintérieur  du  corps  ou  à  sa  surface 
iployés  d'une  façon  assez  vague  comme 
Des  de  médical  et  de  chirurgical  suivant 
ndature  française  qui  désigne  la  patho- 
gdicale  sous  le  nom  d'interne  et  la  pa- 
ddrargicale  sous  celui  d'externe. 
doi  de  ces  mots  perpétue  l'idée  qu'il 
ne  différence  radicale  entre  les  patho- 
oiédicale  et  chirurgicale,  opinion  qui 
os  soutenable.  11  fut  un  temps  où  le  chi- 
laissait  volontiers  l'examen  des  organes 
(  aux  médecins  avant  comme  [après  la 
nais  depuis  que  la  médecine  et  la  chi- 
sont  devenues  aussi  inséparablement 
u'elles  le  sont  aujourd'hui,  cette  manière 
sa  disparu.  Celui  qui  est  expert  (suivant 


l'expression  employée  avee  raison)  dans  l'une 
ou  l'autre  de  ces  branches  de  la  médecine 
trouve  un  appui  avantageux  pour  ses  connais* 
sauces  chez  l'anatomo-pathologiste  qui,  dans 
l'emploi  de  ses  méthodes  particulières,  est  aussi 
un  expert  pour  l'interprétation  exacte  de  l'ana* 
tomie  morbide. 

Pour  bien  montrer  les  rapports  de  la  mé- 
decine, de  la  chirurgie  et  de  l'histologie  on  peut 
rappeler  que  Curling,  le  premier,  appela  l'atten* 
tion  sur  la  relation  qui  existe  entre  les  brûlures 
de  la  surface  du  corps  et  les  ulcérations  du  duo- 
dénum qui  les  accompagnent  si  souvent  et  Eri* 
chsen  insiste  sur  ce  fait  que  la  mort  attribuée 
au  choc  ou  à  l'épuisement  est  souvent  expliquée 
&  l'amphithéâtre  par  la  découverte  d'une  lacé- 
ration du  foie.  Jaccoud  et  Ferrier  ont  trouvé  la 
plupart  des  exemples  de  leur  pathologie  intra- 
crànienne  dans  des  cas  de  lésions  chirurgicales 
de  la  tète.  Les  histologistes  nous  ont  appris  que 
la  gangrène  sénile,  attribuée  autrefois  à  l'arté- 
rite,  est  le  plus  souvent  causée  par  une  dégéné- 
ration calcaire  des  parois  artérielles,  par  la 
thrombose  et  l'embolie,  et  que  l'artérite  qui  pas- 
sait jadis  pour  chose  commune  est  en  réalité  un 
état  morbide  rare. 


CAUSES    PRÉDISPOSANTES   ET   DÉTBBMINANTKS. 

Les  auteurs  systématiques  distinguent  géné- 
ralement avec  soin  les  causes  ^iesprédisposantes 
de  l'inflammation  et  les  causes  directement 
occasionnelles  ou  déterminantes.  Un  exemple  pour 
indiquer  la  signification  de  ces  termes:  un 
enfant  à  la  période  de  croissance  étant  en  sueur 
après  un  exercice  entre  dans  l'eau  pour  se  bai- 
gner, ou  s'étend  sur  le  sol  pour  se  reposer.  La 
nuit  suivante,  il  est  réveillé  par  une  douleur 
intense  à  la  cuisse,  douleur  continue  aussi 
bien  qu'intense,  et  finalement  il  y  a  nécrose  à  la 
suite  d'une  ostéo-myélite  limitée.  Dans  ce  cas 
qui  d'aiUeurs  se  présente  souvent,  l'activité  du 
processus  nutritif  dans  un  os  en  voie  de  crois- 
sance rapide  chez  un  adolescent,  l'épuisement 
consécutif  à  la  fatigue,  telles  sont  les  causes 
prédisposantes  ;  la  soustraction  rapide  de  la 
chaleur  du  corps  par  l'eau  froide  ou  la  terre 
fraîche  —  le  refroidissement  en  un  mot  —  telle 
est  la  cause  déterminante  de  l'inflammation.  Ces 
deux  catégories  de  causes  sont  encore  désignées 
parles  termes  û* éloignées  eiée  pi'ochaines.  La 
plupart  des  sources  de  lésions  indiquées  plus 
haut  sont  des  exemples  de  causes  prochaines 
ou  déterminantes. 
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CAUSES    PRÉDISPOSANTES   DE   l'iNPLAMMATION. 

La  plus  fréquente  et  la  plus  importante  des 
causes  éloignées  qui  prédisposent  une  partie  ou 
un  organe  à  la  condition  inflammatoire  est  un 
défaut  de  la  qualité  du  sang.  Si  nous  réfléchis- 
sons que  tous  les  organes  et  tous  les  tissus  du 
corps  sont  pour  ainsi  dire  enveloppés  dans  une 
atmosphère  liquide  constituée  par  le  sang,  et 
qu'ils  en  retirent  continuellement  les  matériaux 
nécessaires  au  maintien  de  leur  état  de  santé  nor- 
mal, nous  comprendrons  facilement  comment 
une  variation  dans  la  qualité  de  ce  fluide  san- 
guin amènera  nécessairement  des  troubles  dans 
la  nutrition  des  tissus  et,  comme  conséquence, 
pourra  diminuer  leur  capacité  vitale  de  résis- 
tance aux  lésions  et  leur  puissance  de  répara- 
tion. Dans  le  langage  des  anciens  chirurgiens 
un  état  vicié  du  sang  est  une  cause  très  com- 
mune de  la  mauvaise  tournure  que  prennent 
les  blessures  au  lieu  de  se  guérir  facilement.  De 
fait  les  excès  répétés  de  nourriture  et  de  bois- 
son, le  manque  habituel  d'une  nourriture  con- 
venable, la  privation  d'une  quantité  suffisante 
d'air  frais  et  pur  qui  empêche  l'élimination  des 
produits  de  combustion  organique,  tendent  tous 
à  diminuer  les  qualités  du  sang  et  conséquem- 
ment  des  tissus  qu'il  entretient ,  si  bien  que  de 
petites  plaies  qui  à  l'état  de  santé  se  répare- 
raient promptement  mettent  longtemps  à  guérir 
dans  ces  conditions  défavorables,  arrivent  à 
suppuration  et  subissent  la  gangrène  partielle 
ou  moléculaire  ;  d'autres  fois  elles  deviennent 
indolentes,  refusent  de  se  cicatriser  ou  restent 
indéfiniment  dans  la  condition  connue  sous  le 
nom  d'inflammation  chronique.  Au  point  de 
vue  clinique  nous  donnerons  comme  exemples 
fréquents  les  cas  suivants  : 

Un  homme  d'âge  moyen,  d'habitudes  sédentaires, 
vivant  trop  bien,  ayant  l'apparence  d'une  tienne  santé 
mais  d'une  complexion  peut-être  un  peu  défectueuse, 
aux  chairs  un  peu  flasques,  à  la  suite  d'une  légère 
violence  causée  par  des  efforts  de  défécation  est  pris 
d'un  gonflement  douloureux  dans  la  fosse  ischio-rectale, 
auquel  succède  un  abcès  étendu  dont  la  réparation 
tardive  et  imparfaite  amène  une  fistule  chronique  à 
l'anus  et  met  même  la  vie  en  danger. 

Dans  un  autre  cas  chez  un  enfant  mal  nourri  il  se 
développe  un  gonflement  dur  dans  l'épaisseur  de  la 
Joue  qui  en  quelques  jours  devient  noir  à  son  centre, 
se  perce  et  constitue  la  forme  de  maladie  appelée 
noma  ou  gangrœnopsis, 

La  pré8€7ice  d'un  poi$on  dans  le  sangj  que  ce 


fluide  soit  appauvri  ou  non  d'une  autre  façon, 
peut  prédisposer  à  l'inflammation.  Cela  se  voit 
dans  la  manière  d'être  particulière  des  lésions 
qui  ne  dépendent  pas  directement  de  la  maladie 
chez  les  personnes  affectées  de  syphilis  :  au  lieu 
de  tendre  à  la  guérison,  elles  sont  susceptibles 
de  prendre  l'aspect  des  ulcères  syphilitiques  et 
nécessitent  parfois  un  traitement  anti-syphiliti- 
que. L'état  du  sang  dans  le  diabète  sucré  mon- 
tre une  prédisposition  bien  marquée  à  Thypéré- 
mie  de  la  muqueuse  intestinale  et  aux  éruptioni 
cutanées.  Un  eczéma  des  parties  génitales  peot 
résister  opiniâtrement  à  toutes  les  méthodes  de 
traitement,  mais  dès  que  la  présence  du  sucre  a 
été  découverte  dans  l'urine  et  que  le  malade  t 
été  astreint  à  une  diète  animale,  l'inflammation 
locale  tend  à  se  modifier  fayorablement  Le 
sang  de  mauvaise  qualité,  surtout  lorsqu'il  ren- 
ferme certains  poisons,  tend  à  stagner  dans  les 
points  limités,  probablement  parce  qu'il  manque 
d'un  pouvoir  suffisant  pour  stimuler  le  cœur  et 
les  vaisseaux  sanguins.  L'hypérémie  locale  qui 
résulte  de  cette  tendance  constitue  souvent  la 
première  période  du  développement  Inflamma- 
toire.  De  là,  la  fréquence  des  épanchements  sé- 
reux dans  l'urémie.  Da  Costa  et  LoDgstreth  (i) 
décrivent  l'inflammation  brusque  des  séreuses, 
c'est-à-dire  péricardite  intense,  épencbement 
dans  la  plèvre  et  dans  le  péritoine,  comme  le 
résultat  de  l'altération  du  sang  dans  la  maladie 
de  Brigth  chez  un  malade  qui  avait  présenté 
aussi  du  coma  urémique. 

La  fréquence  de  l'eczéma  dans  la  gayite  est 
provoquée  directement  par  les  propriétés  addes 
des  sueurs.  EHe  est  favorisée  d'une  façon  plus 
éloignée  par  l'état  du  sang,  et  VifritabiHié  gotU" 
ieuse  des  membranes  qui,  en  d'autres  termes,  est 
un  état  d'hyperesthésie  nerveuse  et  dépend  delà 
même  condition  du  sang.  Comme  preuve  nous 
citerons  le  soulagement  marqué  de  ces  symptô- 
mes qui  suit  habituellement  une  crise  de  goutte 
dans  laquelle  le  sang  s'est  débarrassé  de  ses 
impuretés.  C'est  là  un  exemple  typique  de  ce 
qu'on  désigne  habituellement  comme  l'influence 
d'une  diathèse  sur  la  production  de  l'inflamma* 
tion  ;  et  cela  montre  bien  ce  qu'il  y  a  de  vrai 
dans  ces  diathèses  à  savoir  que  leur  influence,  si 
on  peut  la  désigner  ainsi,  se  reconnaît  surtout 
dans  les  accidents  qui  résultent  d'une  propriété 
constitutionnelle  particulière.  On  trouvera  un 
autre  exemple  de  l'influence  prédisposante  d'une 
diathèse  dans  la  méningite  de  la  première  en- 
Ci)  Da  Costa  et  Lougstrcth,  American  Journal  of 
medicQl  Sciences ^  july,  1880. 
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a  souvent  pour  point  de  départ  un  dé- 
lukux  au  voisinage  des  vaisseaux  san- 
la  pie-mère,  la  diathèse  tuberculeuse 
comme  une  cause  éloignée  de  Tinflam- 

# 

BDce  d'une  excitation  nerveuse  défee- 
mùMde  est  parfois  reconnue  facilement 
me  cause  éloignée  d'inflammation  lo- 
iaines  inflammations  de  la  peau,  en 
ir  les  éruptions  herpétiques  fournissent 
pies  démonstratifs  de  cette  influence. 
i  que  Von  Bœrensprung  a  montré  que 
fsier  coïncide  toujours  avec  une  alté- 
s  éléments  an  atomiques  du  ganglion 
bral  situé  sur  la  racine  postérieure  ou 
du  nerf  rachidien  qui  fournit  à  la  par- 
te. Cette  forme  d*affection  cutanée  se 
amsidans  les  parties  auxquelles  fournit 
facial  et  s'accompagne  d'une  anesthé- 

des  téguments  enflammés  et  d'une 
à  la  mortification.  Le  développement 
icole  d'herpès  sur  la  cornée  a  été  suivi 
nation  d*un  ulcère.  Dans  un  cas  où  le 
de  Gasser  fut  trouvé  plus  tard  baignant 
us,  l'oôl  tout  entier  avait  subi  la  fonte 
i.  Une  éruption  d'herpès  sur  les  lèvres 
accès  de  fièvre  intermittente  ou  à  la 
n  trouble  gastrique  fonctionnel  se  ren- 
■ès  fréquemment.  La  formation   d'un 

voisinage  d'un  foyer  inflammatoire, 
ticolation  malade,  par  exemple,  si  elle 
résultat  d'un  processus  secondaire  ou 
;,  a  été  attribuée  à  une  irritation  ner- 
lexe.  L'hypérémie  avec  trouble  évident 
trition  locale  a  été  observée  dans  les 
>nt  les  nerfs  avaient  été  blessés  ou  di- 
rapidité  avec  laquelle  les  eschares  se 
la  sacrum  après  les  fièvres  adynami- 
es  lésions  chirurgicales  de  l'axe  médul- 
irodoisent  une  paraplégie  est  bien  con- 
s  ces  cas  l'apparition  de  la  cystite  est 
mstant.  Les  eschares  débutent  par  une 
a  intense  du  tégument,  suivie  par  une 
vésiculaire,  ou  pustulation,  de  sorte 
•ut  la  lésion  est  franchement  inflamma- 
lais  eUe  se  complique  généralement 
kation  des  tissus. 

iode  de  /a  vie  a  moins  d'influence  qu'on 
;  comme  cause  prédisposante  de  Tin- 
on.  Eu  faveur  de  cette  cause  on  cite 
nent  des  exemples  qui  à  la*  vérité  ne 
des  afTcctions  inflammatoires.  Les  ef- 
i  mauvaise  nutrition  chez  les  enfants, 
^ie  sénile  ou  de  la  dégénération  des 
pendant  de  l'âge  ont  été  attribués  à  l'in- 


flammation. Dans  Yen fance,  le  processus  dénu- 
trition est  à  sa  période  de  plus  grande  activité 
et  les  conditions  d'hypérémie  aiguë,  premier  de- 
gré vers  l'inflammation,  se  présentent  fréquem- 
ment sous  l'influence  de  toute  cause  occasion- 
nelle. Toute  interruption  de  la  nutrition  est 
suivie  d'un  dérangement  exagéré  de  la  santé.  La 
fièvre  arrive  rapidement  sous  l'influence  des 
causes  les  plus  légères.  11  n*est  pas  rare  devoir 
un  enfant  faible  et  chétif  présenter  une  tendance 
à  la  formation  du  pus  sous  l'influence  des  causes 
les  plus  insignifiantes,  et  cette  tendance  peut  se 
rapporter  généralement  à  un  défaut  dans  la 
qualité  du  sang,  résultat  d'une  nutrition  insuffi- 
sante, ou  à  l'effet  d'une  influence  nocive  sur 
un  organisme  délicat  plus  susceptible  d'être  af- 
fecté que  dans  les  périodes  plus  avancées  de  la 
vie.  Mais  lorsqu'une  inflammation  réelle  se  dé- 
veloppe dans  la  première  enfance,  si  sa  marche 
présente  une  évolution  rapide,  eUe  a  plus  de 
tendance  à  se  limiter  à  la  phase  constructive  ; 
il  y  a  dans  l'organisme  de  l'enfant  un  fond  très 
remarquable  d'énergie  vitale  capable  de  résister 
aux  lésions  et  de  les  réparer.  11  en  existe  une 
preuve  évidente  dans  les  résultats  des  opérations 
pratiquées  de  bonne  heure  pour  le  bec-de-lièvre 
ou  l'imperforation  de  l'anus  ;  il  en  est  de  même 
dans  les  guérisons  remarquables  obtenues  dans 
la  syphilis  infantile  par  l'emploi  judicieux  du 
mercure. 

D'un  autre  côté,  pendant  la  vieiHesse^  les  affec- 
tions particulières  à  cette  époque  de  la  vie,  bien 
que  souvent  rapportées  à  l'inflammation,  sont 
en  réalité  d'une  nature  toute  différente  :  ni  les 
affections  prostatiques,  ni  la  gangrène  sénile  ne 
sont  dues  à  l'inflammation.  Les  premières, 
comme  les  tumeurs  de  l'utérus  dans  l'autre  sexe, 
dépendent  en  grande  partie  d'une  prolifération 
fibroïde  et  la  gangrène  sénile  est  le  résultat  d'une 
dégénérescence  des  tuniques  artérielles.  Les  af- 
fections catarrhales  de  la  vieillesse,  telles  que  la 
cystite  et  la  conjonctivite,  sont  réeUement  in- 
flammatoires et  tendent  à  la  purulence.  Elles 
dépendent  de  la  faiblesse  de  tissus  épuisés  chez 
lesquels  est  diminué  le  pouvoir  de  résister  aux 
causes  déterminantes  de  l'inflammation.  11  faut 
remarquer  que  le  pouvoir  de  réparation,  quoi- 
qu'un peu  plus  long  dans  ses  manifestations, 
ne  fait  pas  défaut  uniquement  par  suite  de  l'âge, 
comme  le  prouvent  bien  les  bons  résultats  im- 
médiats qu'on  obtient  constamment  après  l'abla- 
tion des  épilhéliomes  si  communs  à  cette  pé« 
riode  de  la  vie. 

Les  hommes  à  Vdge  moyen  étant  plus  expo- 
sés au  traumatisme,  à  l'influence  des  poisons, 
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aux  conséquences  des  excès,  on  s'explique  la 
plus  grande  fréquence  des  affections  inflamma- 
toires à  cette  période.  Ici  encore  il  faut  tenir 
compte  des  conditions  qui  se  rapportent  à  la 
grossesge  et  à  la  lactation  qui  si  souvent  présen- 
tent des  manifestations  inflammatoires  à  cause 
des  traumatismes,  des  empoisonnements  aux- 
quels l'état  puerpéral  expose  la  malade,  des 
changements  particuliers  et  si  rapides  qui  peu- 
vent se  produire  dans  le  sang.  Nous  ne  devons 
pas  omettre  non  plus  les  curieuses  perturba- 
tions de  la  force  nerveuse  qui  peuvent  accom- 
pagner ces  conditions.  Il  y  a  dans  certains  cas 
exceptionnels,  post  partunij  une  remarquable 
tendance  à  la  formation  du  pus,  qui  affecte  do 
préférence  les  jointures  et  dont  il  n'existe  pas 
d'explication  satisfaisante. 

Habitus  extérieur ,  etc.  —  On  croyait  généra- 
lement autrefois  que  les  personnes  vigoureuses 
et  sanguines  étaient  sujettes  d'une  façon  spéciale 
aux  inflammations;  qu'elles  étaient  dans  un 
état  de  pléthore,  condition  de  réplétion  morbide 
des  vaisseaux  sanguins  indiquant  la  nécessité 
d'une  déplétion.  Mais  cette  opinion  n'a  aucun 
fondement  si  ce  n^est  chec  ceux  qui  mangent 
habituellement  trop.  Une  polysarcie  modérée 
est  une  particularité  constitutionnelle  qu'on 
trouve  chec  beaucoup  de  personnes  jouissant 
d'une  bonne  santé.  Chez  ceux  qui  sont  habituel- 
lement mal  nourris,  chez  ceux  qui  pour  toute 
autre  cause  sont  au-dessous  de  leur  poids  nor- 
mal, on  peut  voir  un  traumatisme  sérieux  ou 
une  opération  chirurgicale  prendre  une  mau- 
vaise tournure  sous  l'influence  d'une  des  com- 
plications fâcheuses  de  l'inflammation  construc- 
tive. 

Les  parties  qui  ont  déjà  été  le  siège  d'une  in- 
flammation sont  plus  susceptibles  de  retomber 
dans  cet  état  morbide  sous  l'influence  d'une  ex- 
citation légère  que  des  tissus  dont  les  vaisseaux 
n'ont  jamais  été  soumis  à  une  surdistension  an- 
térieure. Suivant  l'expression  commune  leur  vi- 
talité est  affaiblie.  Ceci  est  également  vrai  des 
parties  qui  ont  été  exposées  à  un  froid  prolongé 
ou  extrême  ou  qui  ont  été  gelées.  La  congestion 
habituelle,  les  fourmillements,  la  facilité  avec 
laquelle  la  vésication  et  l'ulcération  se  produi- 
sent si  souvent  dans  les  engelures  font  bien 
comprendre  cette  cause  prédisposante  de  l'ii:- 
flammation.  U  est  probable  qu'en  outre  de  la 
diminution  de  vitalité  des  tissus  vasculaires  dans 
les  parties  ainsi  affaiblies  les  nerfs  ont  également 
souffert  d'une  manière  analogue. 

Tout  organe  en  activité  reçoit  plus  de  sang  cl 
se  trouve  pendant  ce  temps  à  l'état  d'hypérémie. 


Vhypérémie  fonctionnelle  habituelle, miiouilon- 
qu'elle  s'accompagne  d'une  fatigue  consécutive 
h  un  usage  prolongé  ou  excessif  de  l'organe,  est  i 
une  cause  prédisposante  fréquente  de  rinflatn-  { 
mation.  C'est  ainsi  que  les  excès  de  lecture  pen- 
dant la  nuit  peuvent  être  suivis  de  l'inflamina- 
tion  d'un  ou  de  plusieurs  follicules  de  Meibomins, 
l'orgeolet  ordinaire  ;  si  ces  excès  sont  fréquem* 
ment  répétés,  les  tissus  du  globe  oculaire  loi* 
même  s'enflammeront  certainement  8*ils  sont 
exposés  à  une  cause  occasionnelle  ou  détermi- 
nante. 

Un  jeune  liommo  fatigué  et  échauffé  en  Jouant  à  U 
balle  s'assied  pour  se  reposer  auprès  d'une  fenêtre 
ouverte  où  il  était  expose  à  ud  courant  d'air  froid;  le 
lendemain  matin  les  muscles  de  l'épaule  et  da  bru 
étaient  le  siège  d'une  douleur  excessive  au  moiiidre 
mouvement  dépendant  d'une  inflammation  subaigid 
des  tissus  musculaires. 

Quant  à  l'influence  du  eUmai  et  des  condi- 
tions météorologiques  comme  causes  prédi^ko- 
sant  l'organisme  à  TinflammatioD,  on  a  fait 
quelques  observations.  Dans  les  régions  tropi* 
^es  les  inflammations  de  l'œil  d*un  caractère 
sérieux  sont  fréquentes  et  prédominantes,  lien 
est  de  même  de  la  dysenterie  et  des  abcès  du 
foie  qui  se  présentent  si  souvent.  Cette  dernière 
affection  est  très  rare  dans  les  dimate  froids  et 
même  tempérés.  A  la  latitude  de  New- York  les 
chaleurs  de  l'été  prédisposent  aux  inflamma- 
tions du  tube  intestinal,  surtout  à  l'iléo-colite, 
principalement  chez  les  enfants.  Dans  les  temps 
froids  les  conduits  aériens  sont  sujete  aux  afec- 
tions  inflammatoires  dont  la  plus  commune  est 
la  bronchite.  Les  vents  de  mars,  comme  Hippo- 
crate  l'avait  déjà  indiqué  il  7  a  deux  mille  ans, 
étaient  en  Morée  comme  ils  le  sont  encore  chez 
nous,  la  cause  fréquente  de  phlegmasies  aiguSs, 
angine,  bronchite,  conjonctivite,  évidemment 
parce  qu'ils  favorisent  les  refroidîssemento  brus- 
ques et  donnent  naissance  à  l'irritetion  en  pro- 
duisant des  nuages  de  poussière. 

Dans  nos  climats,  les  saisons  qui  sont  la 
plus  favorables  aux  opérations  chirurgicales,  eu 
égard  à  l'absence  de  complications  inflanunt- 
toires,  sont  le  milieu  de  l'éte  et  les  mois  de 
l'automne.  Ceci  s'explique  par  l'accès  plus  fa- 
cile d'un  air  pur.  Dans  les  périodes  de  firoid 
intense  de  l'hiver,  pendant  les  changements  de 
température  du  printemps,  il  est  plus  difBcilê 
d'avoir  des  conditions  de  ventilation  favorable. 
L'érysipèle  se  présente  plus  fréquemment  dans 
les  derniers  mois  de  l'hiver  et  les  premiers  du 
printemps. 


Causes  de  L'iNFLAMiiAtiON. 
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SIS  DftmiIlNANTES  DB  L'jNFLAMMATlOIf. 

jler  eiactement  il  n'y  a  qu'une  seule 
Inflammation  y  c'est  Yirritation  des  tissus 

par  qn^ue  chose  qu'on  désigne  sous 

à^wrliÊMt^  et  cet  acte  constitue  au  point 
technique  une  lésion.  Mais  il  existe  une 

infinie  d'irritants  que  Ton  peut  distin- 
S8  uns  des  autres  et  classer  pour  l'étude 
r  nature  et  de  leur  mode  d'action,  étude 

but  final  est  de  modifier  leur  influence 
ipécher  leurs  effets  nuisibles.  C'est  ce 
tstîtne  YéHologie  dont  la  valeur  pratique 
sntièrement  sur  sa  signification  au  point 

dn  traitement.  Nous  ayons  énuméré 
3S  des  influences  éloignées  qui  tendent 
1er  et  à  faroriser  l'action  des  irritants 

production  des  Inflammations  ;  il  nous 
euminer  de  plus  près  la  nature  et  les 

des  causes  déterminantes  les  plus  im- 
8  do  processus  inflammatoire  pour  être 
d'aldier  et  de  favoriser  celui-ci  avec  in* 
»  lorsqu'il  est  réparateur  ou  construc- 
ien  d*éTiter,  d'arrêter  les  phases  destruc- 
lIL  est  susceptible  de  présenter. 
»aaes  fnehaines  ou  déterminantes  de 
maliDn    qu'on    désigne    généralement 

nom  de  causes  occasionnelles,  peuvent 
*  le  corps  en  provenant  de  l'extérieur, 

dans  un  coup  de  feu;  ou  bien  elles 
it  leur  orifice  à  l'intérieur  de  l'orga- 
omme  dans  l'épididymite  par  dépôt  tu- 
iz  ou  Feciéma  diabétique.  Cette  subdi- 
os  causes  de  l'inflammation  que  nous 
éjà  mentionnées  est  suivie  par  l'école 
e.  Les  causes  externes  sont  les  plus  iré- 
el  se  reconnaissent  facilement;  les 
sont  plus  obscures  et  donnent  lieu  à 
qui  sont  regardés  comme  spontanés  ou 
ifues.  On  peut  déduire  de  ce  que  nous 
éjà  établi  concernant  la  prédisposition 
latoire  que  celle-ci  est  plus  communé- 
I  rapport  avec  les  causes  internes  pour 
BS  la  préexistence  d'une  condition  mor- 
l'organisme  est  presque  nécessaire.  Les 
Bilemes  de  l'inflammation  sont  pour  la 

tu  traumatiques  ou  (pour  adopter  une 
e  nomenclature)  toxiques  de  leur  nature, 
;  où  se  développe  l'inflammation  étant 

entièrement  déterminé  par  le  hasard. 
«  causes  internes,  au  contraire,  il  y  a 
disposition  qui  non  seulement  les  aide 
appelle  sur  telle  partie  de  l'organisme, 
li  détermine  encore  dans  la  plupart  des 


cas  la  partie  ou  l'organe  sur  lequel  l'inflamma- 
tion se  localisera. 

Froid  et  reflroidissement  brusque  comme  causes 
de  V inflammation.  —  Il  y  a  une  cause  fréquente 
d'inflammation  qui  ne  peut  être  exactement 
désignée  par  un  de  ces  titres  —  froid  ou  refroi- 
dissement —  si  elle  s'applique  à  tout  le  corps 
ou  à  une  partie  seulement.  Les  symptômes 
d'hypérémie  et  de  catarrhe  qui  suivent  si  sou« 
vent  le  refroidissement  du  corps  et  surtout  des 
pieds  sont  familiers  à  tous.  Us  dépendent  d'un 
changement  soudain  dans  la  constitution  du 
sang  par  arrêt  temporaire  de  la  fonction  que 
joue  l'émonctoire  cutané  ;  il  en  résulte  que 
certains  matériaux  de  désassimilation,  probable- 
ment nuisibles,  qui  devraient  être  éfiminéSy  res- 
tent dans  le  sang  et  agissent  comme  poison.  11 
se  produit  ainsi  une  espèce  d'intoxication  tem 
poraire.  L'inflammation  résultante  n'offre  pas 
généralement  un  caractère  sérieux  et  montre 
une  certaine  préférence  pour  les  conduits  aé- 
riens, bien  qu'elle  puisse  affecter  également 
toute  partie  du  corps,  —  surtout  lorsque  cette 
partie  a  été  affaiblie  antérieurement.  Un  re- 
froidissement général  varie  beaucoup  au  point 
de  vue  du  degré  de  la  gravité  de  ses  effets;  il 
peut  atteindre  un  organe  interne  de  façon  à  de- 
venir mortel. 

Un  gentleman  de  vingt-hoit  ans  en  pleine  santé  se 
devôtlt  complètement  en  revenant  de  ses  affaires  par 
nne  Jonmée  exceptionnellement  chaude  et  se  Jette 
Bor  un  fauteuil  devant  une  fenôtre  pour  se  rafraîchir 
ayant  de  s^hablller  pour  dîner.  Il  B*endort  sans  s'aper- 
cevoir d*un  orage  accompagné  d'une  chute  marquée 
de  la  température  et  s'éveille  complètement  refroidi. 
La  même  nuit  il  est  saisi  d'un  frisson  intense,  symp- 
tôme initial  d'une  péritonite  aiguë  généralisée  qui  se 
termina  fatalement  dans  le  courant  de  la  semaine* 

Le  refroidissement  d'une  partie  isolée  est 
aussi  une  cause  fréquente  d'inflammation.  Ce 
qu'on  connaît  en  Angleterre  sous  le  nom  de 
radway-paralysie  est  le  résultat  de  l'inflamma- 
tion du  nerf  facial  ou  de  son  névrilème  chez 
ceux  qui  s'assoient  dans  le  courant  d'air  d'une 
fenêtre  ouverte,  le  train  étant  animé  d'un  mou- 
vement  rapide. 

Un  homme  eut  une  inflammation  intense  de  l'épi- 
didyme  et  du  testicule  avec  atrophie  complète  de 
l'organe.  Celle-ci  survint  à  la  suite  d'un  refroidisse- 
ment du  testicule,  l'homme  n'ayant  qu'un  pantalon 
mince  et  s'étant  assis  pendant  une  heure  sur  une  mar- 
che d'escalier  après  s'être  échauffé  en  marchant. 
L'organe  pendant  avait  reposé  sur  le  siège  froid  et 
s'était  sensiblement  refroidi  comme  le  malade  le  re* 
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marqua  à  ce  moment.  Le  lendemaia  matin  il  était 
douloureux  et  gonflé.  L'inflammation  persista  une  se- 
maine puis  fut  suivie  d  une  diminution  continue  dans 
le  volume  de  Torgane.  Il  n'y  avait  pas  d'affection  uré- 
thrale» 


•t 


Vinflammation  a  frigore,  com me  l'appelaien  t  les 
anciens,  a  toujours  été  regardée  comme  très 
fréquente  par  le  vulgaire  aussi  bien  que  les 
membres  de  la  profession,  —  le  froid  étant 
admis  universellement  comme  une  cause  suffi- 
sante et  satisfaisante  de  Finflammation.  Il 
n*est  pas  improbable  qu'une  lésion  mortelle, 
qu'une  nécrobiose  de  quelques-uns  des  élé- 
ments anatomiques  d'un  organe  refroidi  ne 
puisse  se  développer  à  la  suite  des  modifica- 
tions qui  constituent  l'inflammation,  telle  que 
nous  comprenons  sa  pathologie  ;  les  éléments 
atteints  dans  leur  vitalité  peuvent  dégénérer  ou 
se  liquéfier  et  se  résorber,  ou  bien  l'inflamma* 
tion  que  leur  présence  détermine  peut  amener 
un  abcès  et  les  rejeter  ainsi  de  l'organisme. 

Revenant  à  la  classification  des  causes  qui 
ont  été  reconnues  comme  susceptibles  de  dé- 
terminer le  processus  inflammatoire,  nous  al 
Ions  examiner  en  détail  les  plus  typiques  d'en- 
tre elles. 

Incisions,  —  Il  n'y  a  pas  de  violences  mécani- 
ques produisant  l'inflammation  dans  lesquelles 
le  processus  se  développe  plus  uniformément  sous 
la  forme  bénigne  ou  construclive,  que  la  division 
des  tissus  avec  une  lame  tranchante  produisant 
une  incision,  comme  par  exemple  celle  que  font 
les  chirurgiens  dans  les  opérations  au  bistouri. 
Et  cependant  un  scalpel,  si  tranchant  qu'il  soit, 
n'agit  que  comme  une  scie  et  laisse  invariable- 
ment dans  la  plaie  des  myriades  de  particules 
microscopiques  do  lissu  dilacéré.  Celles-ci  sont 
éliminées  en  partie  avec  le  flot  de  sang  et  l'ex- 
sudation liquide  subséquente  ;  celles  qui  res* 
tent  subissent  la  liquéfaction  et  sont  absorbées 
par  les  lymphatiques.  11  est  probable  qu'elles 
n'agissent  pas  dans  la  succession  des  change- 
ments favorables  qui  déterminent  une  prompte 
réunion  par  première  iniention^  lorsque  les  sur- 
faces coupées  sont  maintenues  au  contact.  Ces 
changements  sont  l'exsudation,  la  prolifération 
cellulaire,*^  la  génération  de  nouveaux  capillai- 
res qui  se  forment  à  travers  la  solution  de  con- 
tinuité et  la  formation  d'un  pont  de  tissu  cica- 
triciel souvent  à  peine  visible  et  qui  remplit  la 
première  intention  de  la  nature.  Cette  phrase 
heureuse  employée  par  Hunier  pour  décrire 
^e  phénomène  de  l'union  primitive  s'appliquait 
au  résultat  produit  par  ce  qu'il  appelait  l'in- 


flammation adhésive.  La  découverte  du  méca- 
nisme microscopique  de  ce  processus  n*a  diminué 
en  aucune  façon  l'exactitude  des  termes  employés 
par  le  grand  observateur.  Nous  devons  remar- 
quer que  dans  les  résultats  les  plus  parfaits  de 
ce  processus  de  réunion  primitive,  nos  sens  ne 
découvrent  ni  douleur,  ni  chaleur,  ni  rougeur, 
ni  gonflement,  mais  simplement  la  réparalioa 
d'une  brèche  des  tissus  par  un  acte  de  nutritioa 
s'efTectuant  sans  excitation,  par  un  mécanisme 
qui  semble  approprié.  Tout  en  admirant  li 
perfection  de  cette  expression  typique  de  l'acte 
réparateur,  notre  tâche  est  de  découvrir,  s'il  est 
possible,  les  causes  qui  amènent  de  si  fréquen- 
tes déviations  du  type  simple  et  de  détoamer 
les  obstacles  qui  s'opposent  à  son  accomplisse- 
ment uniforme.  Les  causes  de  lésion  que  nous 
allons  considérer  maintenant,  —  blessures  par 
instruments  piquants,  —  présentent  souvent  des 
symptômes  et  des  complications  qui  empëchest 
le  résultat  si  désirable  que  nous  venons  de  dé- 
crire. 

Blessures  par  instruments  piquants.  —  La 
ponction  par  un  instrument  bien  poli  ressem- 
ble à  une  incision  et  se  guérit  généralement 
avec  facilité,  si  le  trajet  de  la  blessure  peut 
être  maintenu  au  repos  et  soumis  à  une  pres- 
sion modérée  pour  maintenir  les  surfaces  divi- 
sées en  contact.  Les  blessures  faites  chirurgica- 
lement  par  des  aiguilles  à  suture,  à  exploration, 
à  aspiration,  en  sont  des  exemples  ;  les  plaies 
par  trocart  elles-mêmes  se  guérissent  promp» 
tement.  Ainsi  lorsque  les  tissus  sont  simi^ 
ment  divisés  et  écartés,  il  n'y  a  pas  de  raison 
pour  qu'il  se  produise  des  complications;  mais 
si  la  piqûre  a  été  produite  par  un  instrument 
rugueux,  comme  lorsqu'un  clou  rouillé  entra 
dans  la  plante  du  pied,  de  nombreuses  parti- 
cules de  tissu  peuvent  être  mortifiées  et  il  peut 
rester  dans  la  plaie  des  matières  étrangères. 

Laprésence  dans  une  blessure  de  matériaux  éinm- 
gers  modifie  très  fréquemment  le  processus  fSi- 
vorable  de  réparation.  De  là  la  règle  formelle 
qui  prescrit  de  les  enlever  avec  soin  avant  d'ap- 
pliquer le  pansement.  D'abord  le  corps  étran- 
ger empêche  le  contact  exact  des  parties  divi- 
secs,  condition  absolument  nécessaire  pour  une 
prompte  guérison.  En  second  lieu  la  présence 
d'un  corps  étranger  en  contact  avec  les  tissas 
vivants  agit  normalement  comme  un  irritant  et 
détermine  une  série  de  phénomènes  dont  le  but 
est  de  l'éliminer  de  l'organisme.  Ce  sont  l'afflux 
du  sang  dans  son  voisinage^'  la  formation  de 
cellules  embryonnaires,  leur.accumulation  sous 
forme  de  pus,  l'ulcération  dans  la  direction  de 
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la  siirfjice  libre  la  plus  proche,  la  formation 
d'une  ouTeriure  par  laquelle  la  substance  étran- 
gère est  rejetée  au  dehors.  Ces  phénomènes 
s'accompagnent  de  douleur,  de  chaleur,  de  rou- 
geur et  de  gonflement,  et  constituent  une  phase 
de  rinfiammation  à  un  degré  d'intensité  qui 
Ta  josqu'à  la  destruction  des  tissus. 

Il  j  a  là  on  contraste  a?ec  le  processus  simple 
de  réparation.  Il  y  a  des  exceptions  à  cette  règle 
qoeks  corps  étrangers  agissent  comme  irritants 
et  provoquent  une  inflammation  suppurative. 
Qadqnes  BDétaux,  le  plomb,  Targent,  le  fer,  sont 
tolérètjiiiqa'ànn  certain  point  par  les  tissus,  n'a- 
mènent qu'on  degré  d'inflammation  qui  se  ter- 
mine per  une  formation  de  tissu,  et  finalement 
s'eaftloppent  d'un  sac  de  substance  conjonctive 
qu'on  appelle  un  kyste  ;  on  dit  qu'ils  sont  en- 
kjstéf. 

Mais  ces  eiceptions  ne  servent  qu'à  prouver  la 
lègley  comme  le  montrent  bien  les  injections 
hypodermiques  de  mercure  métallique  faites  par 
Finteinger,  d'Iéna,  qui  dit:  «Elles  sont  bien  sup- 
portées, mais  dans  les  vingt-quatre  heures  il  se 
prodoil  des  symptômes  inflammatoires  qui  amè- 
nent fréquemment  un  abcès.   » 

ifoi  propres  lûstif ,  lorsqu'ils  sont  privés  de 
vie  pour  une  cause  quelconque,  deviennent  des 
corps  étrangers  et  fournissent  les  exemples  les 
plus  fréquents  d'irritant,  même  si  la  masse 
mortifiée  est  très  petite.  Le  furoncle  ordinaire 
est  dû  à  cette  cause,  ainsi  qu'on  peut  le  démon- 
trer en  eiaminant  le  bourbillon  au  microscope. 
Le  bourbillon  d'un  furoncle  consiste  en  un  petit 
réseau  de  substance  conjonctive,  surtout  de 
ilves  jaunes  élastiques  contenant  dans  ses 
mailles  des  leucocytes  ou  cellules  de  pus  ;  cette 
petiie  masse  s'est  nécrosée,  ses  éléments  fibreux 
blancs  se  sont  liquéfiés  et  se  sont  mélangés  de 
pas,  mais  les  fibres  jaunes,  un  des  plus  indes- 
tructibles de  tous  les  tissus  simples,  n'ont  subi 
locun  changement  et  constituent  le  corps  étran- 
ger dont  la  présence  a  déterminé  l'inflammation 
fo^uratlTe.  La  nécrose  du  tissu  conjonctif  en 
petites  masses  n'est  pas  rare;  elle  est  due  à 
quelques  défauts  dans  les  qualités  nutritives  du 
sang  ou  dans  l'influx  nerveux  transmis  aux  tis- 
sus. La  cause  est  certainement  centrale  et  non 
locale.  Les  furoncles  en  effet  se  succèdent  par- 
fois indéfiniment  dans  des  points  différents,  et 
leur  tendance  à  la  réapparition  est  nettement 
airétée  par  l'usage  interne  de  certains  médica- 
ments qui  modifient  favorablement  le  sang  et 
la  force  nerveuse,  comme  l'arsenic,  le  sulfure 
de  calcium  et  les  hypophosphites.  Certains  poi- 
Mos  hémaliques  produisent  de  la  nécrose  dissé- 


minée des  tissus.  Dans  la  variole  chaque  pus- 
tule évolue  vers  l'expulsion  d'un  petit  disque  de 
peau  nécrosée  ;  de  là  les  cicatrices  déprimées  ou' 
moi'ques  que  ces  petits  abcès  laissent  après  eux. 
La  mort  d'une  portion  de  tissu  osseux  à  la  suite 
de  dénutrition  scrofuleuse  ou  d'un  traumatisme, 
comme  lorsqu'une  portion  d*os  donnant  attache 
à  un  muscle  a  été  déchirée  dans  un  effort  vio- 
lent, en  un  mot  la  nécrose,  quelle  que  soit  sa 
cause,  est  l'origine  fréquente  d'abcès  profonds. 

Les  substances  étrangères  susceptibles  de  pro- 
voquer l'inflammation  en  se  logeant  dans  le  corps 
sont  :  les  balles,  les  vêtements,  les  fragments  d'os 
ou  de  bois,  les  matériaux  qui  peuvent  être  as- 
sociés aux  projectiles  des  armes  à  feu  et  aux 
composés  explosifs  de  toutes  sortes  ;  à  part  les 
exceptiqns  mentionnées,  elles  provoquent  une 
inflammation  suivie  de  suppuration.  Les  bles- 
sures par  arme  à  feu  sont  dans  un  certain  sens 
des  piqûres  par  corps  rugueux. 

En  considérant  les  lésions  mécaniques  des  os 
en  rapport  avec  l'inflammation,  nous  nous  trou- 
vons en  présence  d'un  fait  clinique  remarquable 
qui,  à  la  vérité,  n'est  pas  spécial  à  ce  tissu  mais 
qui  est  surtout  marque  dans  sa  manière  de  réa- 
gir contre  la  lésion.  Dans  on  grand  nombre  de 
lésions  des  os,  dans  les  fractures  simples  par 
exemple,  l'inflammation  est  entièrement  limitée 
à  ces  phénomènes  constructifs  et  dépasse  très 
rarement  les  limites  du  processus  de  réparation. 
D'un  autre  côté,  dans  un  nombre  beaucoup  plus 
restreint  de  ces  lésions,  —  les  fractures  compo- 
sées, —  l'inflammation  revêt  souvent  sa  forme 
la  plus  destructive,  constituant  ainsi  une  classe 
de  cas  chirurgicaux  très  graves  et  très  critiques. 

Dans  le  premier  cas,  une  réparation  heureuse 
et  sans  complication  est  le  résultat  habituel  ; 
dans  le  second,  il  y  a  fréquemment  perte  du 
membre  et  perte  de  la  vie.  Autrefois  on  croyait 
que  la  violence  subie  par  les  parties  molles  pou- 
vait rendre  compte  de  la  différence  de  caractère 
et  d'intensité  de  l'inflammation  qui  survient 
dans  les  fractures  composées,  cette  complication 
était  regardée  comme  expliquant  suffisamment 
l'augmentation  de  leur  gravité.  Mais  nous  avons 
appris  graduellement  par  l'expérience  clinique, 
et  surtout  par  le  succès  des  opérations  de  Stro- 
meyer  sur  les  tendons  et  les  fascias  —  opérations 
dans  lesquelles  ces  parties  étaient  coupées  en 
travers  au  moyen  d'un  petit  bistouri  introduit  par 
une  légère  ouverture  que  l'on  fermait  immédiate- 
ment, —  que  le  caractère  sous-cutané  de  la  lésion 
fournit  la  véritable  explication  de  bénignité  plus 
grande  des  fractures  simples  et  que  l'exposition 
des  parties  lésées  à  l'air  est  la  source  du  danger 
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dans  les  fractures  composées.  Les  opéralions 
chirurgicales  pour  guérir  les  difformités  telles 
qu'on  les  faisait  autrefois  étaient  si  dangereuses 
qu'on  y  ayait  rarement  recours,  jusqu'à  ce  que 
le  chirurgien  allemand  eût  démontré  rinnocuitc 
habituelle  de  la  méthode  que  nous  venons  de  signa- 
ler. C'est  maintenant  une  doctrine  adoptée  en 
chirurgie  que  non  seulement  dans  les  fractures 
mais  aussi  dans  toutes  les  lésions  possibles,  les 
phénomènes  consécutifs  de  l'inflammation  sont 
réduits  aux  phases  bénignes  ou  constructives^  si 
l'on  empêche  l'accès  de  l'air  extérieur. 

On  a  cherché  dans  différentes  directions 
l'explication  de  ce  fait  intéressant  que  les  lésions 
sous-cutanées  se  réparent  uniformément  par. 
une  inflammation  constructive,  découverte  qui 
a  beaucoup  ajouté  à  la  sûreté  et  à  Tutitité  des 
opérations  chirurgicales.  Addison  l'attribuait  à 
l'uniformité  et  à  l'élévation  de  la  température 
auxquelles  étaient  maintenus  les  tissus  lésés 
durant  le  processus  sous-cutané  de  guérison.  Il 
admettait  une  ressemblance  étroite  entre  les 
phénomènes  vitaux  de  l'inflammation  répara- 
trice et  ceux  du  développement  embryonnaire 
étudiés  sur  l'œuf  de  poule  pendant  l'incubation; 
il  en  concluait  avec  raison  que  les  conditions 
que  la  nature  assure  à  ces  derniers  (chez  les  ani- 
maux à  sang  chaud)  devaient  être  très  favora- 
bles au  processus  de  réparation,  et  que  la  possi- 
bilité de  refroidissements  fréquents  devait  être 
aussi  nuisible  à  la  guérison  qu'aux  phénomènes 
de  l'incubation. 

Plus  récemment  Lister  a  cherché  à  démon- 
trer que  l'influence  nocive  attribuée  à  l'air  n'est 
pas  due  à  ses  propriétés  intrinsèques  mais  à  la 
présence  dans  cet  air,  dans  presque  toutes  les 
circonstances  possibles,  de  germes  microscopi- 
ques de  microorganismes.  11  affirme,  d'accord  en 
cela  avec  les  démonstrations  qu'a  données 
Pasteur  après  les  avoir  cultivés  dans  différents 
milieux,  que  ces  organismes  trouvent  dans  les 
surfaces  dénudées  et  exposées  de  nos  tissus  à  la 
fois  une  porte  d'entrée  et  des  matériaux  consti- 
tuant un  milieu  favorable  à  leur  germination  et 
à  leur  développement.  La  présence  dans  les  par- 
ties molles  d*une  blessure  récente  de  myriades 
de  micro-organismes  qui  se  multiplient  à  leurs 
dépens  avec  l'inconcevable  rapidité  des  champi- 
gnons cryptogamiques,  détruit  leurs  propriétés 
vitales  et  chimiques  et  les  rend  complètement 
incapables  de  servir  au  processus  de  réparation. 
L'inflammation  réparatrice  manque  donc  par  dé- 
faut de  matériaux  et  est  remplacée  par  cette 
condition  qui  constitue  l'inflammation  destruc- 
tive. La  découverte  de  Pasleur  de  la  fermenta- 


tion dans  la  putréfaction,  les  preuves  qu'il  donne 
do  la  production  de  ce  processus  par  le  itmgylt 
for  life  des  organismes  microscopiques,  comme 
la  torula  de  levure,  donne  l'appui  de  la  vraiseni- 
blance  aux  doctrines  de  Lister.  A  l'heure  a& 
tuelle  elle  fournit  l'explication  la  plus  probaUB 
des  résultats  généralement  plus  favorables  olila- 
nus  dans  la  guérison  des  plaies  soustraites  n 
contact  de  l'air  et  de  la  plus  grande  mortaBtt 
des  fractures  composées  traitées  comme  autr»- 
fois.  Les  preuves  sur  lesquelles  se  base  celte 
conclusion  sont  fournies  par  l'observatioD  dî* 
nique  des  résultats  plus  favorables  obtenus  et 
traitant  les  fractures  composées  d'après  la  mé- 
thode antiseptique,  dont  le  but  est  de  détruia 
ou  d'éloigner  tous  les  germes  micxoacoplqiies  ds 
l'air. 

La  théorie  des  germes  dans  les  maladies  et 
sa  signification  au  point  de  vue  de  rioflamnit* 
tion  est  un  sujet  qui  présente  actueUement  on 
degré  d'importance  auquel  il  est  difficile  de 
fixer  une  limite.  Aucune  étude  des  causes 
déterminantes  de  Tinflammation  ne  peut  être 
complète  sans  considérer  avec  soin  les  explica- 
tions que  donne  cette  théorie  et  sans  estimer 
leur  valeur.  Nous  les  discuterons  nécessaire- 
ment plus  loin  en  parlant  des  causes  occaûon- 
nelles  toxiques  de  l'inflammation. 

Les  violences  mécaniques  qui  aecompaifnent  U$ 
déchirures^  les  entorses  et  les  luxaiûms  des  join- 
tures, affectant  principalement  les  tissus  fibreu 
qui  composent  les  ligaments  et  les  gaines  des 
tendons,  ne  produisent  généralement  que  des 
lésions  à  l'abri  du  contact  de  l'air  :  l'inflamon- 
tion  qui  en  résulte  est  donc  le  plus  souvent 
simplement  réparatrice.  Les  luxations  compo- 
sées, toutefois,  présentent  la  plupart  des  condi- 
tions défavorables  des  fractures  compliquées. 

La  contusion  des  tissus  vivants  comprend 
non  seulement  une  solution  possible  de  conti- 
nuité mais  aussi  à  un  degré  variable  une  des- 
truction complète  ou  partielle  dé  vitalité  de  ces 
tissus.  Dans  toute  plaie  contuse  de  quelque 
gravité  on  peut  trouver  des  parties  entièrement 
détruites  qui  doivent  être  séparées  et  éliminées 
par  un  processus  vital  avant  que  la  guérison  fi- 
nale puisse  survenir.  H  y  a  aussi  des  parties 
qui  se  sont  à  moitié  mortifiées,  c'est*>à-dire  asseï 
profondément  lésées  pour  que  leur  réparation 
reste  douteuse  et  soit  au  moins  retardée.  Cette 
condition  complexe  renferme  différentes  causes 
occasionnelles  de  l'inflammation,  en  dehors  de 
la  tendance  générale  à  la  réparation  qui  smt 
toute  lésion.  Il  n'y  a  que  les  tissus  qui  ont  été 
simplement  divisés,  et  non  autrement  endomma- 
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fés,  qai  soient  susceptibles  de  répondre  à  cette 
tendance.  De  là  celte  règle  dans  le  pansement 
des  plaies  contases  de  mettre  les  surfaces  en 
contact  mais  avec  une  contention  très  modérée, 
dans  le  but  de  constater  si  les  parties  lésées 
peuvent  encore  subir  les  modifications  de  Tin- 
flammation  constructive  et  de  se  ménager  tous 
les  avantages  qu'on  peut  obtenir. 

Des  diverses  parties  qui  dans  une  plaie  contuse 
ont  été  endommagées  mais  non  complètement 
mortifiées,  une  portion  peut  revenir  à  la  vie  et 
participer  à  la  guérison  ;  le  reste  meurt  tôt  ou 
tard.  Le  délai  nécessaire  pour  déterminer  le  sort 
de  ces  parties  douteuses  rend  la  suppuration 
iaéTÎtable  avec  les  pansements  ordinaires.  Le 
processus  de  séparation  des  tissus  morts  s'est 
jusqu'à  présent  accompagné,  dans  les  circons- 
tances ordinaires,  de  granulations  et  d'une  sup- 
puration nécessaire.  La  présence  de  tissus  morts 
dans  une  plaie  avant  que  la  surface  de  granula- 
tions se  soit  organisée  comporte  un  certain 
danger  d'empoisonnement  septique.  La  pré- 
sence forcée  de  ces  différentes  sources  d'irrita- 
tion dans  une  plaie  contuse,  conséquences  de  sa 
nature  et  de  son  mode  de  production,  explique 
pourquoi  cette  forme  de  lésion  chirurgicale  est 
plus  sujette  aux  complications  inflammatoires. 
Dans  les  lestons  par  violence  mécanique  des 
viscères  internes,  pourvu  qu'elles  soient  peu  éten- 
dues et  n'atteignent  pas  des  gros  vaisseaux  san- 
guins, il  est  probable  que  la  guérison  survient 
souvent  sans  que  Ton  reconnaisse,  sans  même 
que  l'on  soupçonne  l'existence  d'une  telle  lé- 
sion :  la  température  élevée  et  uniforme  de  la 
partie  lésée  favorise  une  prompte  réparation 
comme  dans  les  plaies  sous-cutanées.  Ce  fait  est 
rendu  probable  par  la  découverte  de  cicatrices 
récentes  des  poumons,  du  foie,  des  reins,  chez 
des  malades  qui  ont  succombé  aux  conséquen- 
ces ultimes  de  lésions  externes  coexistantes. 

0  ressort  de  cet  examen  rapide  des  causes  oc- 
casionnelles de   l'inflammation  qui  ont   pour 
point  de  départ  une  violence  mécanique  que  ces 
causes,  autant  que  peut  nous  l'apprendre  l'ob- 
servation clinique,  agissent  primitivement  et 
principalement  en  stimulant  le  processus  de  ré- 
puation.  Les  déviations  du  processus  constructif 
simple  qui  peuvent  se  manifester  ultérieurement 
dans  révolution  de  la  lésion  s'expliquent  :  pre- 
mièrement par  les  conditions  particulières  à  la 
lésion,  par  exemple  par  la  nécessité  de  se  débar- 
rasser de  matières  étrangères    à  l'organisme 
pour  effectuer  la  guérison,  et  par  d'autres  cau- 
ses de  retard  dans  le  processus  ;  en  second  lieu 
pir  report  accidentel  d'agents  nuisibles  qui 
BaevcL  ds  chironde. 


agissant  directement  sur  une  plaie,  diminuent 
les  propriétés  des  matériaux  que  l'organisme 
fournit  pour  la  réparation. 

La  présence  d'un  caillot  sanguin  d'un  volume 
quelconque  dans  une  plaie  a  toujours  été  con- 
sidérée comme  la  cause  possible  d'un  défaut 
dans  la  réunion  et  comme  favorable  à  la  produc- 
tion du  pus.  C'est  ainsi  qu'une  hémorrhagie 
peut  survenir  dans  un  moignon  sous  un  panse- 
ment ordinaire  parce  qu'on  n'a  pas  lié  un  vais- 
seau qui  donne  par  réaction  inflammatoire,  par 
froissement  ou  par  compression  maladroite  ;  il 
en  résulte  une  douleur  et  une  chaleur  prolongée, 
une  fièvre  qui  persiste  au  delà  des  limites  ordi- 
naires et  finalement  l'apparilioa  de  la  suppura- 
tion, des  abcès  et  des  fusées  purulentes.  Pour  pré- 
venir toute  répétition,  nous  dirons  ici  que  cette 
cause  très  fréquente  d'inflammation,  qui  avec 
la  présence  dans  la  plaie  du  fil  de  soie  de  la  li- 
gature, a  constitué  jusqu'à  présent  la  cause  la 
plus  commune  de  la  mauvaise  tournure  prise 
par  les  plaies,  peut  être  facilement  prévenue, 
d'après  les  expériences  cliniques  récentes,  par 
l'emploi  des  pansements  antiseptiques  et  des 
ligatures  au  catgut.  Lorsque  ces  précautions 
ont  été  employées  avec  soin,  des  caillots  môme 
volumineux  diminuent  et  perdent  leur  couleur, 
s'organisent  par  l'apparition  dans  leur  substance 
de  cellules  embryonnaires  et  de  néo-capillaires, 
sont  utiles  enfin  en  formant  comme  un  trait 
d'union  entre  les  parties.  En  prévenant  ainsi  la 
putréfaction  par  la  méthode  antiseptique,  résul- 
tat qui  peut  toujours  s'obtenir,  on  semble  favo- 
riser la  marche  plus  parfaite  du  processus 
constructif.  Dans  les  expériences  récentes  sur 
les  animaux,  des  masses  de  tissu  vivant  ou  mort 
(mais  non  putride)  ont  été  introduites  avec  suc- 
cès dans  la  cavité  péritonéale  où  elles  se  sont 
organisées  (1). 

(1)  Un  mémoire  a  été  présenté  sur  ce  sujet  au  Con- 
grès médical  de  Berlin  en  avril  1880  par  le  docteur 
A.  Rosonbergor,  de  Wûrzbourg  {Archiv  fur  Klinische 
Chirurgie).  Ayant  observé  que  des  corps  étrangers 
et  dos  portions  de  tissu  liées  {h  savoir  le  pédicule 
après  rovariotomie,  etc.)  no  causaient  normalement 
aucun  trouble  dans  les  opérations  faites  avec  les 
précautions  antiseptiques,  Rosenberger  introduisit 
des  morceaux  do  muscle  vivant  et  mémo  des  reins 
tout  entiers  dans  les  cavités  séreuses  de  quelques 
animaux  et  n*observa  qu'une  réaction  nulle  ou  très 
légère.  Après  quelque  temps,  ces  morceaux  de  tissu 
vivant  disparaissent  sans  laisser  de  trace.  Il  n'est  pas 
nécessaire  que  le  tissu  provienne  du  môme  animal 
ou  d'animaux  de  la  m6me  espèce.  11  semble  qu'il  se 
produise  d'abord  un  enkystement.  Do  la  capsule  sor- 

I.  —  5 
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C'est  un  fait  d'observation  journalière  qu'un 
degré  de  trouble  mécanique  plus  léger  que 
toutes  les  causes  que  nous  venons  d'indiquer, 
n'arrivant  pas  au  traumatisme,  mais  plus  ou 
moins  persistant,  est  capable  de  déterminer  une 
hypérémie  locale  et  môme  d'exciter  à  la  longue 
une  véritable  inflammation.  On  en  trouve  un 
exemple  dans  le  frottement  contre  la  peau  des 
différentes  parties  du  vêtement,  dans  Faction 
d'un  courant  d'air  froid.  Les  mouvements  nor- 
maux des  articulations  peuvent  déterminer  une 
inflammation  intense  dans  les  lésions  insigni- 
fiantes en  voie  de  guérison lorsque  celles-ci  sont 
situées  du  côté  de  l'extension,  par  exemple  dans 
une  érosion  au  voisinage  d'unejointure  ;  il  n'est 
pas  rare  de  les  voir  suppurer.  En  d'autres  ter- 
mes, le  processus  ordinaire  de  réparation  peut 
cesser  sa  marche  sous  l'influence  de  cette  forme 
d'excitation  et  être  remplacé  par  une  irritation 
qui  va  jusqu'à  la  purulence. 

Un  marôchal-ferrant  reçut  un  coup  de  pied  de  cbe- 
Tal  sur  le  genou.  Après  quelques  jours  de  repos,  la 
contusion  ayant  cessé  d'être  douloureuse  il  reprit  son 
travail,  et  quelques  Jours  plus  Urd  il  fut  apporté  au 
New- York  Hospital  avec  beaucoup  de  fièvre  et  un  gon- 
flement aigu  et  fluctuant  autour  de  la  Jointure,  simu- 
lant une  inflammation  de  Tarticulation  eUe-môme. 
Après  l'ouverture  de  l'abcès  il  se  produisit  une  amé- 
lioration .  Le  malade  qui  buvait  beaucoup  do  bière  et 
qui  était  ainsi  prédisposé  aux  inflammations  suppura- 
tives  expliquait  qu'il  s'était  trouvé  tout  à  fait  ^ien 
après  l'accident,  mais  qu'on  reprenant  son  travail  il 
avait  dû  s'exposer  au  froid  et  qu'alors  l'inflammation 
s'était  produite.  La  véritable  explication  de  l'appari- 
tion des  symptômes  destructifs  dans  ce  cas  était  l'ir- 
ritation produite  sur  le  processus  de  réparation  par 
ce  fait  qu'il  s'était  servi  trop  tôt  do  son  articulation. 
Cette  cause  d'excitation  avait  troublé  la  marche  de 
l'inflammation  constructivo  et  l'avait  transformée  en 
inflammation  suppurative. 

Une  action  mécanique  légère  mais  persistante 
doit  donc  être  regardée  comme  une  cause  dé- 
terminante de  l'inflammation  ;  c'est  une  cause 
fréquente  d'interruption  ou  de  complication  du 

tent  des  cellules  qui  pénètrent  le  tissu  inclus  et  le 
fragmentent.  La  capsule  reçoit  un  réseau  capillaire 
provenant  du  voisinage,  et  le  tissu  étranger  ainsi 
nourri  continue  à  vivre  s'U  vient  d'un  animal  de  la 
môme  espèce.  Dans  certains  cas  de  réussite  incom- 
plète, par  exemple  lorsqu'il  avait  introduit  des  tissus 
conservés  pendant  plusieurs  Jours  dans  l'alcool,  R. 
trouvait  une  cavité  purulente  au  centre  de  la  masse 
étrangère  qui  avait  été  traversée  par  des  leucocytes 
et  des  capillaires  de  nouvelle  formation  {Médical  News 
andAbslract,  May  1881). 


processus  de  guéfison,  et  souvent  son  impor- 
tance n'est  pas  estimée  à  sa  juste  valeur.  Sa  si- 
gnification au  point  de  vue  de  la  grande  valeur 
du  repos  comme  moyen  thérapeutique  dans  Tn- 
flammation  sera  considérée  plus  loin. 

L'action  d'un  irritant  chimique  dans  la  proda^ 
tion  de  l'inflammation  est  bien  montrée  par  les 
phénomènes  qui  suivent  l'application  d'une 
goutte  d'acide  nitrique  à  la  surface  de  la  peau. 
En  une  minute  ou  deux  on  voit  une  rongeur 
notable  tout  autour  de  la  goutte  d'acide.  L'éten- 
due de  la  rougeur  augmente  rapidement,  devient 
d'une  coloration  plus  intense  jusqu'à  ce  qu'dle 
ait  atteint  un  diamètre  de  deux  ou  trois  poooei. 
En  même  temps  il  y  a  un  léger  gonflement 
et  de  la  chaleur  dans  la  partie.  Au  bout  d'one 
heure,  ces  symptômes  peuvent  avoir  dispara. 
La  rougeur,  due  à  l'hypérémfe  aiguë,  a  pané 
aussi  bien  que  les  autres  symptômes,  à  Vencep- 
tion  d'un  petit  cercle  à  peine  perceptible  qui  li- 
mite le  bord  de  l'eschare  jaunfttre  produite  par 
l'action  de  l'acide  surl'épiderme  et  la  peau  elle- 
même,  cette  dernière  étant  atteinte  plus  ou  rooioi 
profondément  suivant  la  force  de  l'adde.  Après 
un  jour  ou  deux  ce  cercle  étroit  de  rougeur  dis- 
paraît également,  et  à  la  fin  de  la  quînsaioe  l'es- 
chare jaune  qui  est  devenue  un  peu  plus  foncée 
en  couleur  se  détache  laissant  au-dessous  d'elle 
une  cicatrice  molle  absolument  rouge  formée 
par  l'épiderme .  Ces  phénomènes  représentent 
exactement  la  manière  d'agir  de  la  plupart  des 
irritants  chimiques  dans  la  production  de  l'in- 
flammation. Leur  action  se  limite  à  un  simple 
stimulus  de  réparation,  et  lorsqu'elle  est  asses 
intense  pour  déterminer  la  mort  des  tissus,  les 
eschares  se  détachent  sans  suppuration  pourvu 
qu'on  ait  empêché  le  contact  de  l'air  ou  qu'on  ait 
employé  les  pansements  antiseptiques.  Les  brû- 
lures par  le  phosphore  semblent  constituer  une 
exception,  car  l'acide  formé  par  la  combusdoa 
du  phosphore  agit  comme  un  irritant  de  plus  sor 
la  surface  dénudée. 

La  chaleur  produit  des  résultats  semblables  à 
ceux  du  cautère  potentiel,  mais  plus  variés.  £Ue 
peut  provoquer  une  simple  poussée  d'hypérémie 
transitoire,  la  vésication,  la  mort  des  tissas  svk 
pcrficiels  ou  profonds.  L'inflammation  qui  suit 
les  brûlures  simples,  s'il  ne  s'est  pas  formé  d'es- 
chare,  se  limite  à  la  séparation  simple,  surtout 
lorsqu'on  préserve  le  point  lésé  du  contact  de 
l'air.  Lorsqu'il  y  a  mort  des  tissus,  la  séparaUon 
des  eschares  s'accompagne  généralement  de 
suppuration.  La  réparation  par  seconde  inten- 
tion,  c'est-à-dire  par  granulation  et  suppuration,, 
manque  souvent  dans  les  brûlures  étendues  par 
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défaut  de  pouvoir  cicatriciel  ou  pour  toute  au- 
tre cause;  mais  si  nous  en  exceptons  la  pyohé- 
mie  qui  peut  survenir  pendant  la  suppuration, 
l'inflammation  amène  rarement  un  résultat  fatal 
dans  les  brûlures. 

Les  chirurgiens  praticiens  sont  généralement 
d'avis  que  les  mauvaises  formes  de  l'inflamma- 
tion sont  moins  sujettes  à  se  rencontrer  dans 
les  plaies  pour  lesquelles  on  a  employé  le  cau- 
tère actuel  et  les  incisions  pratiquées  avec  le 
couteau  porté  au  rouge.  On  croit  généralement 
aussi  que  l'inflammation  réparatrice  est  excitée 
par  l'application  d'adde  ou  d'alcali  caustique. 
Ceci  est  probablement  fondé,  au  moins  dans 
une  certaine  mesure,  sur  leur  efficacité  pour 
détruire  les  surfaces  empoisonnées,  ulcères  vé- 
nériens et  phagédéniques,  parties  atteintes  par  la 
gangrène  d'hôpital.  Parmi  les  escharotiques  en 
vogue  le  chlorure  de  zinc  doit  beaucoup  de  ré- 
putation à  ses  propriétés  antiseptiques  :  il  est 
reconnu  qu'âne  application  sur  une  blessure  ré- 
cente d'une  solution  à  8  p.  100  (qui  est  bien  réel^ 
lemenC  caostique)  n'empécbe  aucunement  la 
réunion  ultérieure  par  première  intention  sous 
un  pansement  antiseptique. 

La  marche  que  nous  avons  adoptée  dans  l'é- 
tude de  Vînflaimmation,  en  scrutant  les  causes 
que  nous  avons  montrées  susceptibles  de  pro- 
duire celte  condition  dans  nos  tissus  et  la  façon 
dont  agissent  ees  causes  eUes-mémes,  nous  a 
conduit  à  reconnaître  deux  degrés  bien  marqués 
dans  le  processus  inflammatoire.  Le  premier 
est  cette  forme  simple  de  réparation,  qui  consti- 
tue la  réunion  de  Hunter  par  première  intention  ; 
l'autre  est  la  réparation  par  seconde  intention 
ou  par  suppuration  et  granulation. 

Nous  avons  reconnu  aussi  que  les  tissus  lésés 
meurent  parfois  dans  leurs  efforts  vers  la  répa- 
ration, par  suite,  semble-t-il,  de  la  lésion  môme. 
Les  causes  déterminantes  qu'il  nous  reste  à  exa- 
miner, à  savoir  les  sources  dHnfecHon  toxique^  sont 
de  nature  et  de  forme  plus  variée,  et  présentent 
an  mode  d'action  plus  obscur  que  celui  des 
agents  considérés  jusqu'à  présent.  Bien  que 
Vexistence  et  l'influence  nocive  de  quelques-unes 
4e  ces  sources  de  lésion  aient  été  soupçonnées 
depou  longtemps,  eUes  n'ont  pas  été  reconnues 
jusque  dans  ces  derniers  temps  d'une  façon 
générale.  Les  effets  des  agents  toxiques  qui 
produisent  l'inflammation  dans  l'organisme 
occupent  un  champ  beaucoup  plus  vaste  que 
ceux  des  causes  déterminantes  purement  méca- 
niques ou  chimiques.  Outre  leur  action  générale 
sar  les  tissus,  quelques-uns  de  ces  poisons  exer- 
cent directement  une  influence  nocive  spéciale 


sur  les  centres  nerveux.  Plusieurs  possèdent 
également  le  pouvoir  particulier  de  multiplier 
leur  influence  toxique,  après  avoir  été  introduits 
dans  l'organisme,  par  un  processus  analogue  à 
celui  qui  cause  la  fermentation. 

Les  agents  toxiques  capables  de  produire  l'in- 
flammation sont  natureUement  rangés  dans  dif- 
férentes classes  d'après  leur  origine  et  leur  na- 
ture :  1<^  les  poisons  minéraux;  2<*  ceux  qui  sont 
élaborés  par  l'activité  vitale  des  plantes  ;  Z^  les 
sécrétions  toxiques  des  animaux  ;  4«  l'infection 
toxique  produite  par  l'action  de  parasites  cryp- 
togamiques  microscopiques  ;  5«  les  substances 
putrides. 

V action  toxique  de  certains  minéraux^  l'arsenic 
et  le  mercure  par  exemple,  donne  naissance  à 
l'inflammation  d'une  façon  tout  &  fait  différente 
de  l'irritation  chimique  produite  par  le  contact 
primitif  de  ces  métaux  ou  de  leurs  sels  avec  les 
tissus  vivants.  La  nature  particulière  de  celte 
inflammation  est  également  désignée  par  le 
terme  de  spécifique  et  son  action  ne  se  développe 
que  quand  le  poison  minéral  a  été  introduit 
dans  le  courant  sanguin  ;  U  y  circule  en  appa- 
rence inoffensif  jusqu'au  moment  où  l'inges- 
tion d'une  certaine  quantité  ayant  été  atteinte, 
il  survient  une  hypérémie  gastrique  aiguë  avec 
vomissements,  s'il  s'agit  de  l'arsenic,  ou  une  in- 
flammation de  la  bouche  avec  salivation  s'il  s'a- 
git de  mercure.  Ces  phénomènes  inflammatoires 
peuvent  être  produits  avec  une  égale  certitude, 
que  la  substance  toxique  soit  introduite  dans  le 
torrent  circulatoire  à  travers  la  peau  ou  la  mu- 
queuse du  rectum,  ce  qui  a  lieu  sans  qu'il 
se  fasse  nécessairement  d'inflammation  de  la 
surface  absorbante  ;  aussi  ne  peut-U  s'agir  là 
d'une  irritation  chimique  locale  par  contact  di- 
rect. L'action  toxique  sur  l'estomac  et  sur  la 
bouche  est  différente  de  celle  qui  est  produite 
par  un  irritant  chimique  et  son  mécanisme  est 
aussi  différent  :  elle  est  spécifique.  Les  tissus  de 
l'estomac  ou  de  la  bouche,  pour  des  raisons  qui 
nous  sont  inconnues,  sont  plus  sensibles  à  l'ac- 
tion de  ces  poisons  minéraux  que  les  tissus  des 
autres  organes  ;  cette  action  toxique  se  mani- 
feste par  la  production  de  phénomènes  d'in- 
flammation. La  congestion  rénale  et  l'hématurie 
qui  résultent  de  l'inhalation  continue  des  va- 
peurs de  térébenthine,  s'expliquent  facilement 
par  l'action  irritante  que  cette  substance  exerce 
sur  le  tissu  du  rein  pendant  son  élimination,  et 
le  même  mécanisme  pourrait  peut-être  expli- 
quer la  néphrite  desquamalive  qui  suit  la  scar- 
latine et  les   ulcérations  folliculaires  de  l'in- 
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testin  dans  la  fièvre  typhoïde.  Mais  ni  la  gastrite 
arsenicale  ni  la  stomatite  mercurielle  ne  peu- 
vent s'expliquer  de  la  même  façon.  Le  seul  fait 
qu*on  puisse  affirmer  à  présent,  c'est  la  préfé- 
rence  de  ces  poisons  minéraux  pour  certains  or- 
ganes particuliers.  Mais  ce  ne  sont  pas  des  faits 
sans  parallèles,  car  on  verra  plus  loin  que  cer- 
tains poisons  septiques,  lors  qu'ils  sont  intro- 
duits dans  le  sang,  donnent  naissance  à  la  con- 
gestion et  à  l'inflammation  dans  les  séreuses  et 
dans  certains  points  spéciaux  de  la  muqueuse 
digestive. 

Action  toxique  des  plantes.  —  Les  effets  du 
contact  de  l'ortie  brûlante  qui  produit  une 
éruption  papulaire»  du  rhus  qui  cause  une  irri- 
tation vésiculaire  de  la  peau,  de  l'huile  de  cro- 
ton  qui  détermine  une  foule  de  petits  abcès  mi- 
nuscules, sont  des  exemples  familiers  d'inflam- 
mation résultant  du  simple  contact  de  substances 
d'origine  végétale.  La  recherche  de  l'explica- 
tion de  ces  phénomènes  nous  amène  en  der- 
nière analyse  à  ce  fait  que  ces  substances  sont 
nuisibles  à  la  vie  ou  à  la  fonction  des  tissus  et 
que  leur  contact  arrête  ou  pervertit  temporai- 
rement le  processus  nutritif,  probablement  par 
influence  nocive  sur  les  nerfs  du  point  lésé. 

Sécrétions  toxiques  des  animaux.  —  Dans  cette 
troisième  classe  des  sécrétions  toxiques  élabo- 
rées par  l'organisme  de  l'animal  vivant,  nous 
avons  des  preuves  cliniques  positives  nous 
montrant  que  l'action  inflammatoire  peut  être 
déterminée  directement  par  le  contact  du  pus 
ou  de  tout  autre  produit  de  l'inflammation  pré- 
existante, lorsque  celle-ci  est  simple,  non  spé- 
cifique et  qu'on  ne  peut  soupçonner  dans  ses 
produits  aucune  autre  matière  nocive  provenant 
d'une  autre  source.  La  propriété  contagieuse 
du  pus  louable,  en  prenant  cette  sécrétion 
comme  un  produit  typique  de  l'inflammation, 
est  aujourd'hui  admise  d'une  façon  si  générale 
que  nous  pouvons  nous  dispenser  de  donner 
une  démonstration  formeUe  de  ce  fait.  Les 
preuves  réunies  par  Simon,  qui  affirmait  son 
existence  en  1860  (1),  en  montrant  que  dans  les 
exemples  d'inflammation  dite  sympathique, 
l'inflammation  est  due  en  réalité  aux  propriétés 
contagieuses  du  pus,  les  recherches  plus  récen- 
tes de  Chauveau  (2)  et  de  beaucoup  d'autres  ne 

(1)  Simon,  in  Holmes's  System  of  Surgery,  1  st  éd., 
1860,  vol.  I,  p.  68  ;  id.  op.,  2«  éd.  1870,  vol.  I,  p.  16. 

(2)  Chauvcaa,  Revue  des  cours  scientifiques,  V  série, 
f  année,  14  et  27  octobre  1871  ;  2«  année,  13,  20  et 
27  juillet  1872. 


laissent  rien  à  désirer  pour  la  confirmation  U 
ce  fait.  Quant  à  la  nature  et  aux  quaUtéi  U 
cette  inflammation,  nous  en  parlerons  plus  \m 
dans  le  chapitre  Variétés  de  l'inflammatiam;ïuk 
il  faut  bien  le  remarquer,  malgré  que  rujje^ 
tion  sous-cutanée  du  pus  chez  les  animtnxîi- 
férieurs  soit  capable  de  produire  la  létdioi 
fébrile  du  type  inflammatoire  simple,  il  est  I 
peu  près  certain  que  la  fièvre  ainsi  produite  dît* 
parait  habituellement  d'elle-môme,  et  FinflaBi- 
mation  locale  déterminée  par  le  contact  dtt 
produits  inflammatoires,  lorsque  ceux-d  sont 
frais  et  non  mélangés  de  substance  tosçiie, 
reste  en  grande  partie  de  la  Tariété  catirriiale 
bénigne  et  ne  devient  pas  destructive  (1).  La  pra- 
tique qui  consiste  à  inoculer  le  pannus  de  la  con- 
jonctive et  de  la  cornée  avec  du  pus  frais  pour 
provoquer  une  inflammation  curative  est  em* 
ployée  sûr  une  large  échelle  en  Allemagne  et 
démontre  à  la  fois  la  contagiosité  du  pus  frais  et 
l'innocuité  relative,  au  point  de  Tue  général, 
de  l'inflammation  ainsi  produite. 

Les  propriétés  toxiques  de  certains  insecte 
vivants,  pour  ne  pas  parler  de  ceux  qui  sont 
morts  comme  les  cantharides,  se  rencontrent 
surtout  chez  le  cousin,  l'abeille,  la  guêpe,  etc.. 
L'introduction  du  poison  du  cousin  sous  la 
peau  d'une  personne  qui  n'a  pas  encore  acqais 
l'immunité  contre  son  action  est  suivie  en  quel- 
ques minutes  des  symptômes  essentiels  de  Tin- 
flammation  en  miniature.  La  douleur  prend  li 
forme  de  démangeaison,  la  rougeur  forme  une 
aréole  bien  marquée  produite  par  l'afflux  dn 
sang  de  toutes  les  parties  vers  le  point  de  la 
piqûre  ;  il  y  a  une  augmentation  appréciable  de 
la  chaleur  locale  ;  le  gonflement  par  exsudation 
rapide  présente  souvent  une  tension  suffisante 
pour  arrêter  la  circulation  capillaire  au  centre 
de  la  portion  affectée,  de  telle  sorte  qu'il  se  for- 
me à  son  sommet  un  petit  point  pftle  bien  dis- 
tinct, une  sorte  d'élevure.  Peu  de  temps  après 
tous  les  symptômes  disparaissent  ne  laissant 
qu'un  point  ecchymotique  qu'il  est  difficile  de 
reconnaître  à  cause  de  sa  petitesse.  Cette  dis- 
parition graduelle  et  complète  de  tous  les  sym- 
ptômes de  l'inflammation  nous  offre  un  exemple 
du  phénomène  auquel  on  donne  le  nom  deréio- 

(1)  Simon  conclut  que  la  contagiosité  de  rinflamma- 
tion  communicable  semble  être  spécialement  en  rap- 
port ayec  le  développement  cellulaire,  et  que  le  cou- 
tage  paraît  ôtre  inhérent  aux  formes  végétantes;  U 
contagion  de  l'inflammation  spécifique  semble  plutôt 
en  rapport  avec  ses  manifestations  destructives  et  le 
contage  parait  résider  dans  les  composés  organiques 
résultant  de  la  destruction  (Joe.  cit. ^  éd.  1870,  page  SI). 
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luHon,  n  n'est  pas  rare  de  voir  persister  un  peu 
d'ëpùssissement  des  tissus  au  point  de  la  pi- 
qûre et  de  Toir  revenir  de  temps  à  autre  une 
légère  démangeaison  ;  chez  les  personnes  à  peau 
irritable,  fl  peut  se  former  un  ulcère  qui  est  dû 
aux  grattages  répétés  provoqués  par  cette  déman- 
geaison. C'est  qnll  existe  de  fait  un  certain  dé- 
gré  de  diminution  persistante  des  propriétés 
Titales  soUe  par  les  nerfs  et  les  autres  parties 
en  contact  avec  le  poison  animal  ;  c'est  là  un 
point  caraetéfistique  de  cette  sorte  de  lésion. 
Dans  gnelques  cas  de  pustule  vaccinale,  la  ré- 
sistance à  la  cicatrisation  et  la  tendance  àl'ulcé- 
ration  qui  se  manifestent  parfois  montrent  bien 
les  effets  de  cet  empoisonnement  local  des 
tissas  ;  le  même  phénomène  est  plus  Mquent 
encore  dans  l'évolution  de  l'ulcère  vénérien 
contagieux  désigné  sous  le  nom  de  chanvre  mou. 
Ainsi  fl  font  bien  retenir  de  cette  blessure  em- 
poisonnée si  insignifiante  qui  constitue  la  mor- 
sore  d'un  moustique,  qu'un  poison  est  un  agent 
nocif  capable  non  seulement  d'exciter  directe- 
ment l'inflammation  de  nos  tissus  à  un  degré 
dlntenaité  qfoi  parait  tout  à  fait  hors  de  pro- 
portion avec  la  lésion  au  point  de  vue  de  l'é- 
tendue et  de  la  gravité,  mais  aussi  de  laisser 
après  lui  des  effets  plus  ou  moins  permanents  et 
dangereux  pour  nos  tissus  dont  il  diminue  la 
capacité  vitale. 

U  faut  i^ter  à  cette  conclusion  générale 
que  cette  cause  de  lésion  peut  amener  un  dé- 
rangement local  dans  le  mécanisme  nutritif,  se 
manilMaot  par   des  phénomènes  inflamma- 
toires^ cette  remarque  que  le  développement  de 
celte  inflammation  n'a  aucun  but  de  réparation 
apparent.  Cest   une  manifestation    exagérée, 
sur  une  échefle  limitée,  d'une  action  excessive 
de  la  part  de  l'appareil  de  nutrition  locale  sans 
que  non  s  voyions  le  but  à  atteindre.  Jusqu'à 
présent  les  modifications  inflammatoires  provo- 
quées piir  les  causes  déterminantes  que  nous 
avons  considérées  avaient  un  but  facilement  re- 
conndssable,  celui  de  combler  une  solution  de 
continuité  ou  de  rejeter  un  corps  étranger  ; 
lorsque  ce  but  estatteint  on  voit  cesser  l'action 
nutritive  anormalement  excitée.  Mais  dans  les 
cis  d'inflammation  provoquée  par  un  contact 
00  ane  influ^ice  toxique,  nous  n'avons  pas  af- 
faire à  cet  objet,  réparation  ou  élimination,  au- 
tant du  moins  que  nous  puissions  en  juger. 
L'abeiUe,  nous  dit  Huber,  laisse  souvent  son  ai- 
guillon dans  la  petite  plaie  par  laquelle  le  poi- 
son a  été  introduit  au  moment  de  la  piqûre  ; 
il  y  a  là  un  corps  étranger  dont  il  faut  se  dé- 
iMrrasser  ;  mais  il  n'y  a  pas  lieu  à  cette  in- 


flammation éliminatrice  dans  la  piqttre  des 
moustiques.  Nous  devons  donc  admettre  cette 
conclusion  qu'un  poison,  en  tant  qu'il  excite  l'in- 
flammation,  possède  des  propriétés  nouvelles 
vis-à-vis  des  tissus,  propriétés  dont  la  nature 
essentielle  nous  échappe,  quelque  chose  de 
surajouté  aux  plaies,  aux  broiements,  aux  brû- 
lures, aux  lésions  mécaniques  et  chimiques.  Nous 
sommes  forcés  de  caractériser  ces  propriétés 
nocives  par  leurs  effets  sur  les  nerfs  et  les  vais- 
seaux de  la  partie  atteinte  et  nous  disons  alors 
que  cette  partie  est  empoisonnée. 

Cet  empoisonnement  est  une  manifestation 
locale  de  même  nature  que  l'influence  plus  gé- 
nérale sur  les  centres  nerveux  déjà  attribuée  à 
cette  classe  d'agents.  Le  professeur  Agnew  donne 
un  exemple  de  cette  influence  toxique  dans  le 
cas  d'une  blessure  faite  par  un  centipède^  my- 
riapode  commun  dans  les  régions  chaudes  et 
transporté  parfois  dans  les  régions  orientales 
caché  dans  les  barriques  de  sucre  :  «J'ai  vu,  dit-U, 
un  homme  souffrir  pendant  des  semaines  de 
violents  symptômes  locaux  et  constitutionnels 
à  la  suite  d'une  piqûre  à  la  main  qu'il  reçut  en 
déchargeant  une  de  ces  barriques  sur  le  quai. 
Pendant  longtemps  les  doigts  restèrent  rouges, 
il  y  eut  de  la  faiblesse  du  bras  et  de  la  main.  La 
santé  générale  fut  sérieusement  atteinte  et  lors- 
que je  le  vis  il  ressemblait  àun  homme  qui  vient 
d'avoir  une  maladie  longue  et  débilitante  (1).  » 
Toujours  d'après  cet  auteur,  un  officier  de  ma- 
rine piqué  à  la  cuisse  par  un  de  ces  insectes  fût 
sujet  pendant  de  longues  années  à  une  éruption 
annueUe  de  papules  douloureuses  au  niveau  de 
la  blessure  empoisonnée. 

11  faut  tenir  compte  de  l'influence  de  cet  état 
d'empoisonnement  sur  le  degré  d'inflamma- 
tion développé  dans  les  tissus.  Les  nerfs  et  les 
capillaires  des  parties  dont  la  vitalité  est  ainsi 
affaiblie  ne  répondent  pas  d'une  façon  satisfai- 
sante au  stimulus  de  la  réparation,  comme  nous 
l'avons  déjà  montré  dans  le  cas  de  pustules  vac- 
cinales qui  mettent  longtemps  à  guérir,  dans 
les  gangrènes  de  certains  ulcères  vénériens. 
Les  tissus  ainsi  empoisonnés  manifestent  une 
tendance  évidente  à  la  suppuration  et  à  la  dés- 
intégration moléculaire. 

Des  effets  analogues  mais  d'un  degré  beau- 
coup plus  grave  sont  produits  dans  les  tissus 
vivants  par  le  venin  des  serpents  venimeux.  Les 
plus  actifs  de  ces  poisons,  lorsqu'ils  sont  intro- 
duits dans  la  circulation,  causent  la  mort  très 

(I)  Agnow,  Principies  and  Practice  ofSurgery,  roi.  I, 
p.  227.  Philadclphia,  1878. 
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rapidement  par  raclion  directe  du  venin  sur 
les  centres  nerveux  et  sur  le  cœur.  Chose  sin- 
gulière, l'influence  nocive  du  venin  du  serpent 
est  transitoire,  comme  Font  montré  les  recher- 
ches de  Weir  Mitchell.  Gomme  les  effets  du  cui- 
vre, elle  tend  à  diminuer  et  à  disparaître  au 
bout  d'un  certain  temps  (I). 

Dans  les  cas  où  les  effets  immédiatement  mor- 
tels ne  se  sont  pas  produits,  l'effet  local  du 
poison  du  serpent  sur  les  tissus  est  celui  d'un 
agent  d'une  grande  puissance.  Les  symptômes 
locaux  qui  suivent  la  morsure  d'un  serpent  à 
sonnette  sont  une  douleur  intense,  un  gonfle- 
ment rapide,  une  décoloration  des  tissus.  L'inci- 
sion des  tissus  affectés  donne  issue  à  du  sérum 
teinté  de  sang  ;  l'état  physiologique  des  parois 
vasculaires  et  du  sang  lui-même  présente  une 
altération  manifeste  due  au  contact  immédiat 
du  poison  :  le  sang  se  putréfie  rapidement.  Il 
y  a  une  grande  tendance  à  la  gangrène  locale. 
Si  ce  danger  est  évité,  entièrement  ou  partielle- 
ment, on  voit  survenir  la  suppuration  du  tissu 
conjonctif.  Cette  suppuration  est  diffuse,  c'est-à- 
dire  qu'elle  tend  à  se  propager  le  long  des  plans 
de  tissu  conjonctif,  comme  dans  l'érysipèle 
phlegmoneux,  sans  qu'il  se  produise  de  limita- 
tion par  une  barrière  de  granulations,  l'état 
d'intoxication  des  tissus  s'opposant  à  sa  forma- 
tion. A  une  période  plus  avancée,  lorsque  ces 
barrières  se  forment,  il  devient  évident  que  l'in- 
tensité de  l'action  inflammatoire  du  venin  a 
diminué  et  que  l'inflammation  réparatrice  s'est 
substituée  à  l'inflammation  destructive  ;  en  d'au- 
tres termes,  que  le  processus  vital  de  nutrition 
n'est  plus  dominé  par  l'influence  du  poison  et  se 
comporte  normalement.  Dans  un  cas  de  morsure 
de  serpent  à  sonnette,  publié  par  sir  Everard 
Home,  la  victime  après  avoir  échappé  aux 
premiers  effets  du  poison  mourut  au  bout  de  la 
troisième  semaine  épuisée  par  la  suppuration. 

Ce  fait  clinique  montre  qu'il  y  a  des  causes 
déterminantes  capables  de  donner  naissance  à 
l'inflammation  sous  sa  forme  la  plus  grave, 
causes  plus  intenses  et  plus  actives  que  celles  que 
nous  avons  examinées  jusqu'à  présent.  Ces  der- 
nières en  réalité  peuvent  être  considérées  comme 
des  exemples  d'exagération  du  processus  répa- 
rateur demandant  simplement  une  augmenta- 
tion dans  l'effort  de  l'activité  nutritive.  Les  pre- 
mières, au  contraire,  exercent  directement  un 
effet  nuisible  sur  l'appareil  de  la  nutrition  lui 

(1)  Weip  Mitchell,  Besearches  upon  the  Venons  ofthe 
Rntllesnake  with  an  investigation  of  the  anatomy  and 
Physiology  of  the  organs.  Publiées  par  la  Smithsooian 
Institution.  Washington,  1860. 


même,  menaçant  d'éteindre  la  vie  des  tissus; 
c'est  seulement  après  avoir  échappé  à  cette 
première  influence,  grâce  aux  qualités  d'inst*- 
bilité  de  l'agent  toxique,  que  l'on  voit  l'acte  ré- 
parateur entrer  en  jeu. 

Ce  qui  nous  intéresse  spécialement  dans  l'é- 
tude de  l'inflammation,  c'est  de  savoir  si  celle-ci 
possède  d'une  façon  intrinsèque  une  propriété 
essentiellement  destructive,  ou  bien  si  ces 
phases  destructives  peuvent  toujours  être  rap- 
portées aux  influences  qui  ont  déterminé  l'in* 
flammation  elle-même.  Cette  question  est 
importante  à  cause  de  sa  signification  au  point 
de  vue  pratique  du  traitement.  Si  la  nature  de 
ces  causes  excitantes  détermine  à  un  degré 
quelconque  la  marche  de  l'inflammation,  noos 
ne  pouvons  étudier  trop  exactement  la  nature 
et  le  mode  d'action  de  ces  causes  excitantes. 
Les  différents  modes  suivant  lesquels  rinfiam- 
mation  est  produite  par  les  causes  toxiques  qu'il 
nous  reste  à  étudier  pourront  jeter  beaucoup  de 
lumière  sur  cette  question. 

Les  gros  parcLsiteSf  surtout  ceux  de  nature 
animale,  comme  les  acares,  les  trichines,  les 
échinocoques,  les  poux  (dans  l'affection  comme 
dans  tout  le  nom  de  phtiriase),  les  vers  intesti- 
naux, produisent  diverses  lésions  dans  nos 
tissus  et  nos  organes,  mais  ils  ne  déterminent 
l'inflammation  que  d'une  façon  incidente,  en 
qualité  de  corps  étrangers.  Ils  ne  sont  men- 
tionnés ici  que  pour  montrer  la  possibilité  de 
l'invasion  de  notre  organisme  par  les  parasites. 
C'est  surtout  le  mode  d'action  des  nombreux 
champignons  microscopiques  et  de  leurs  germes 
qui  présente  le  plus  d'intérêt  pour  le  chirurgien 
parce  qu'il  y  a  des  raisons  de  croire  que  ces 
particules  invisibles  de  matière  organisée  pro- 
duisent des  lésions  par  simple  contact  sur  les 
tissus  mis  à  nu  dans  les  blessures. 

Les  germes  du  vibrion  septique^  la  plus  active 
et  la  plus  dangereuse  de  toutes  les  bactéries 
d'après  Pasteur,  présentent  une  résistance  sin- 
gulière aux  températures  extrêmes  et  aux  agents 
chimiques  les  plus  puissants  ;  mais  les  organis- 
mes auxquels  ils  donnent  naissance  dans  les 
circonstances  favorables  n'ont  pas  une  ténacité 
de  vie  aussi  grande  ;  ils  présentent  cette  parti- 
cularité de  ne  pouvoir  vivre  lorsqu'ils  sont  ex- 
posés à  l'influence  de  l'oxygène.  Partout  où 
l'oxygène  ne  pénètre  pas  ils  germent  avec  une 
rapidité  inconcevable,  s'appropriant  les  maté- 
riaux dont  ils  ont  besoin  en  les  prenant  dans 
les  tissus  qui  les  entourent,  les  liquides  des 
plaies  et  les  surfaces  granuleuses  par  exemple. 
La  putréfaction  est  le  résultat  de  tous  les  chan- 
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gements  chimiqaes  et  yitaux  auxquels  sont  sou- 
mis ces  tissus  dans  la  lutte  pour  Texistence 
desTibrions.  La  présence  du  vibrion  seplique 
amène  la  putréfaction  dans  un  milieu  de  ma- 
tière animale  en  déterminant  de  la  fermentation. 
On  dit  que  les  vibrions  qui  se  développent  au 
moyen  des  germes  déposés  à  la  surface  d'une 
plaie  meurent  par  exposition  à  Toxygène  de  l'air 
et  donnent  ainsi  une  protection  à  ceux  qui  subsis- 
tent au-dessous  d'eux,  leur  permettant  ainsi  de  se 
mulliplier  indéfiniment.  Dans  les  modifications 
chimico-vitaleB  en  rapport  avec  la  fermentation 
de  putréfaction  ainsi  déterminée  il  se  forme 
certaines  combinaisons  toxiques.  Ce  sont  les 
poisons  uptiquÊêt  que  l'on  regarde  comme  l'ori- 
gine de  ces  maladies  dangereuses  qui  prennent 
naissance  dans  les  plaies.  Les  affections  ainsi 
produites  comprennent  toutes  les  inflamma- 
tions locales  de  mauvaise  nature,  de  forme  des- 
tructive» aussi  bien  que  les  conséquences  résul- 
tant de  l'absorption  d'un  poison  septiquo  par  la 
circulation  générale,  en  particulier  la  septicémie 
et  la  pyohémie.  Le  micro-organisme  appelé  vi- 
brion septiqne  parait  agir  comme  un  poison, 
d'abord  en  s'emparant  des  matériaux  destinés  à 
la  réparation  et  interrompant  ainsi  la  pbase 
constructîve  de  la  blessure,  et  en  second  lieu 
en  agissant  comme  un  ferment  de  putréfaction 
et  en  donnant  naissance  aux  poisons  septiqucs 
qui  causeront  plus   tard  les  phénomènes  de 
destruction  « 

Ce  sont  les  faits  que  Pasteur  affirme  avoir 
démontré  et  c'est  sur  eux  surtout  que  Lister  a 
basé  sa  méthode  antiseptique  de  traitement  des 
plaies  ;  il  croit  qu'ils  apportent  une  explication 
satisfaisante  du  mécanisme  de  l'inflammation 
destructire  causée  par  l'effet  de  parasites  cryp- 
togamiques. 

Les  succès  manifestes  qui  ont  suivi  en  chi- 
rurgie Tapplication  pratique  des  méthodes 
antiseptiques  ont  donné  beaucoup  d'intérêt  à 
ces  micro-organismes  qui,  actuellement,  sont 
en  bien  des  points  le  sujet  de  patientes  et  stu- 
dieuses recherches.  Ceux  qui  ont  poursuivi  cette 
étude  arec  le  plus  de  succès  affirment  qu'il  y  a 
probablement  un  nonibre  considérable  d'autres 
oiguiismes  qui  possèdent  des  propriétés  toxi- 
ques et  dont  chacun  présente  un  mode  d'action 
particulier.  Ceci  a  d'ailleurs  été  démontré  ré- 
cenunent  par  Koch  (1),  un  chercheur  habile  et 

(1)  Robert  Koch  (WoUsteio),  Investigations  info  the 
Etioltgif  of  Traumnlic  Infective  Diseases,  Translatcd 
by  W.  WatsoQ  Cheyne,  Loodon  (The  New  Sydeuham 
SocUtfj,  18S0). 


inrnlîgable  dont  les  assertions  sont  singulière- 
ment claires  et  paraissent  fort  judicieuses.  Cet 
auteur  admettant  tout  d  abord  que  la  générali- 
sation  de  faits  nouveaux  conduit  souvent  à  des 
conclusions  erronées,  insiste  pour  que  danscette 
étude   chaque  maladie  infectieuse  ou  chaque 
groupe  de  maladies  attribuées  aux  bactéries 
soient  étudié    séparément.   On  croit  que  les 
bactéries  susceptibles  de  produire  les  maladies 
sont  en  nombre  limité  et  que  ces  bactéries  pa- 
thogènes comprennent  des  espèces  bien  dif- 
férentes et  bien  distinctes  ;  que  la  seule  méthode 
pratique  exacte  d'étudier  ces  bactéries  qui  pa- 
raissent capables  de  produire  constamment  des 
résultats   nuisibles   est  la  culture  de  spore  à 
spore.  Il  n'y  a  pas,  dit-il,  de  meilleur  appareil 
de  culture  pour  les  bactéries  pathogènes  que 
l'organisme  animal.  Par  cette  méthode  et  en 
employant    certaines    modifications    optiques 
qui  permettent  de  reconnaître  avec  rapidité  et 
certitude  ces  particules  qui  confinent  à  l'invi- 
sible, cet  observateur  prétend  avoir  démontré 
l'existence  certaine  d'au  moins  cinq  maladies 
infectieuses  déterminées    artificiellement.    Ce 
sont  :  la  septicémie,  chez  les  souris  ;  la  destruc^ 
tion  progressive  des  tissus  (gangrène),  chez  les 
souris;  les  abcès  disséminés,  chez  les  lapins;  la 
septicémiCy  chez  les  lapins  ;  la  pyohémie  chez 
les  lapins  ;  et  peut-être  Vérysipéle,   chez  les 
lapins.  Ces  investigations  montrent  aussi  que 
ces  maladies  infectieuses  traumatiques  artifi- 
cielles, pour  ce  qui  est  de  leur  origine  par  sub- 
stance putride,  de  leur  marche  et  des  résultats 
nécroscopiques,  présentent  la  plus  grande  res- 
semblance avec  les  maladies  infectieuses  de 
l'homme 

Le  plus  important  des  résultats  auxquels  est 
arrivé  Koch  en  employant  les  substances  colo- 
rantes et  un  appareil  microscopique  perfectionné, 
est  la  découverte  des  différences  spécifiques  qui 
existent  entre  les  bactéries  pathogènes  et  de  la 
constance  de  leurs  traits  caractéristiques,  non 
seulement  quant  à  la  forme  mais  aussi  au  point 
de  vue  de  la  nature  des  effets  nuisibles  produits 
par  chacune  d'elles,  c  Une  forme  bactérienne 
distincte  correspond  àchaque  maladie,dit-ildans 
ses  conclusions,  et  cette  forme  reste  toujours 
la  même  bien  que  souvent  la  maladie  soit  trans- 
mise d*un  animal  à  l'autre.  »  Pour  la  septicémie, 
il  dit  :  «  J'ai  fait  ces  expériences  sur  cinquante- 
quatre  souris  et  j'ai  toujours  obtenu  le  même 
résultat...  De  plus  si  nous  roussissons  à  re- 
produire la  même  maladie  de  nova  par  l'in- 
jection de  substances  putrides,  nous  ne  trouvons 
que  la  forme  bactérienne  que  nous  avions  déter- 
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minée  auparavant  comme  spécifique  de  la  ma- 
ladie. » 

Cette  assertion,  si  elle  est  confirmée,  marque 
un  pas  important  dans  nos  connaissances  au 
point  de  vue  direct  des  causes  déterminantes  de 
rinflammation  destructive.  Les  conclusions  de 
Burdon  Sanderson  (1),  en  1875,  marquent  la 
limite  des  assertions  justifiables  à  cette  époque. 
<c  Si  les  organismes  infiniment  petits  existent 
dans  toute  inflammation  infectieuse  intense,  dit 
Sanderson,  nous  pouvons  être  à  peu  près  cer- 
tains qu'ils  ont  des  relations  étroites  avec  le 
processus  morbide.  »  Il  semble  démontré  main- 
tenant que  ces  organismes  existent  dans  toute 
maladie  vraiment  infectieuse  étudiée  d'une 
façon  suffisamment  précise,  et  qu'ils  n'existent 
pas  dans  le  sang  normal  examiné  au  moyen  des 
méthodes  do  culture  par  Pasteur,  Burdon  San- 
derson et  Klebs  (2),  toutes  les  causes  d'erreur 
étant  évitées  ;  qu'ils  ont  avec  les  maladies 
consécutives  à  leur  inoculation  une  relation  de 
cause  à  effet;  qu'il  y  a  des  espèces  bien  distinctes 
de  bactéries  nocives  ;  qu'une  relation  causale 
constante  et  positive  existe  entre  certaines  ma- 
ladies infectieuses  et  des  espèces  distinctes  de 
bactéries.  Koch  en  employant  ses  méthodes  per- 
fectionnées est  arrivé  à  une  conclusion  suffisam- 
ment importante  pour  justifier  une  répétition: 
«  Les  bactéries  ne  se  rencontrent  ni  dans  le  sang, 
ni  dans  les  tissus  de  Vorganisme  vivant  sain  de 
l'homme  ou  des  animaux  inférieurs.  » 

Un  des  résultats  nouveaux  et  originaux  aux- 
quels est  arrivé  cet  observateur  présente  un 
grand  intérêt.  A  l'aide  d'un  condensateur  opti- 
que perfectionné  il  a  pu  vérifier  la  présence  de 
bactéries  excessivement  fines  de  l'espèce  bacillus, 
mais  beaucoup  plus  petites  que  le  bacillus  an- 
thraciSy  dans  le  sang  de  souris  inoculées  artificiel- 
lement avec  des  liquides  putrides  et  mourant 
constamment  avec  des  symptômes  de  septicé- 
mie. En  môme  temps  que  ce  bacillus  il  observa 
au  voisinage  du  point  d'inoculation  un  autre 
bactérien,  un  micrococcus,  caractérisé  par  une 
multiplication  très  rapide  et  la  formation  de 
chaînes  régulières.  Ce  micrococcus  ne  se  trou- 
vait jamais  dans  le  sang.  Lorsqu'il  inoculait 
une  souris  saine  avec  le  sang  d'une  souris 
septicémique,  il  ne  transmettait  que  les  bacilli 
septicémiques  qu'il  retrouvait  invariablement 
dans  le  sang  de  l'animal  inoculé  ;  mais  lorsqu'il 
injectait  un  liquide  putride,  il  trouvait  toujours  le 

(1)  Burdon  Sanderson,  Report  on  the  Causes  of  In- 
fective  Diseases.  1875. 
(?)  Kocb,  op.  cit,j  page  14. 


bacillus  dans  le  sang  et  le  micrococcus  dans  In 
tissus  au  niveau  du  point  affecté  ;  quant  anx 
autres  bactéries  contenues  dans  le  liquide  pa- 
Iride  et  injectées  en  même  temps,  elles  mou- 
raient bientôt  parce  qu'elles  ne  trouvaient  pas 
dans  les  tissus  de  la  souris  vivante  un  sol  i^pro- 
prié. 

En  étudiant  les  effets  locaux  des  microcood 
après  une  inoculation  dans  les  tissus  de  l'oreille 
qui  est  une  région  favorable  pour  1  observalioo, 
on  voit  que  ces  tissus  sont  tués  à  leur  contact  et 
même  dans  leur  voisinage.  Dans  les  tissus  ainn 
privés  de  vie,  le  parasite  se  multiplie  et  s'étend 
plus  vigoureusement  se  dirigeant  surtout  vers 
les  parties  vivantes.  Tandis  qu'il  avance  il  ap> 
parait  tout  à  coup  une  masse  très  dense  de 
leucocytes  agglomérés... 

«  Ils  forment  une  sorte  de  muraille  contre  rioraiîofi 
des  raicrococd  et  indiquent  la  limite  Jusqu'à  laquelle 
on  trouve  ces  organismes.  Ils  ne  s^étoodent  paa  mfime 
dans  les  vaisseaux  sanguins  au  delà  de  cette  ligne; 
la  muraille  de  noyaux  (leucocytes)  n'a  pas  une  grande 
épaisseur,  et  immédiatement  au-dessous  d*elie  oo 
trouve  le  tissu  normal.  Avec  un  pouvoir  amplifiant 
considérable  on  voit  nettement  que  les  micrococci  n'at- 
teignent pas  jusqu'à  la  couche  des  noyaux.  Du  c6té 
tourné  vers  les  micrococci  les  noyaux  se  détruisent... 
Presque  toujours  il  persiste  entre  les  derniers  restes 
des  noyaux  et  les  micrococci  une  ligne  d'épaisseur  no- 
table formée  uniquement  par  du  tissu  mortifié  dans 
lequel  on  ne  trouve  plus  ni  micrococci,  ni  noyaux.  » 

Koch  décrit  de  la  façon  suivante  l'action  de 
ces  parasites  dans  la  production  de  cette  gan- 
grène envahissante  : 

«  Introduits  par  inoculation  dans  les  tissus  ani- 
maux vivants,  ils  se  multiplient  et  comme  résultat 
de  leur  activité  végétative  ils  excrètent  des  substances 
solubles  qui  pénètrent  par  diffusion  dans  les  tissas 
avoisinants.  Lorsqu'il  est  concentré,  comme  par  exem- 
ple au  voisinage  des  micrococci,  ce  produit  des  mi- 
cro-organismes  possède  sur  les  cellules  une  action  si 
funeste  que  celles-ci  périssent  et  finissent  par  dispa- 
raître complètement.  A  une  distance  plus  grande  des 
micrococci,  le  poison  est  plus  dilué  et  agit  d^nne  laçon 
moins  intense  :  il  ne  produit  que  Tinflammation  et 
l'accumulation  des  cellules  lymphatiques.  D  en  ré- 
sulte que  les  micrococci  se  trouvent  tevjours  dans  un 
tissu  mortifié  et  qu'ils  sont  précédés  dans  leur  exten- 
sion par  une  muraille  de  noyaux  qui  se  détniiseot 
constamment  de  leur  côté  tandis  que  de  l'autre  ils 
sont  constamment  renouvelés  par  des  leucocjrtes  dé- 
posés à  nouveau.  » 

Il  fit  de  nombreux  efforts  pour  isoler  ces 
parasites,  le   fin   bacillus  septicémique  et  le 
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micrococcus  qui  produit  la  gangrène,  de  façon 
à  les  étudier  isolément  par  la  culture  chez  diffé- 
rents animaux.  Mais  pendant  longtemps  ces 
tentatives  forent  sans  résultat 


«  Tobtenais  toujoars  la  septicémie  pure  ou  la  sep- 
ticémie arec  g^grène  progressive,  mais  Jamais  cotte 
dernière  isolée.  Le  hasard  me  fit  découTrir  la  bonne 
méthode.  Un  molof^  qui  possède  une  immunité  con- 
tre la  septicémie  ainsi  que  je  l'ai  déjà  indiqué,  fut 
inoculé  avec  des  bacilU  septicémiques  et  des  micro- 
cood  en  forme  de  chaîne.  L'expérience  était  faite  avec 
l'idée  qa*aacan  des  parasites  ne  se  développerait. 
Cette  attente  toutefois  ne  fut  pas  remplie,  car  si  les 
bacdlli  comme  à  l'habitude  ne  se  développèrent  pas, 
les  micrococci  se  multiplièrent  et  s'étendirent  oxac- 
tempnt  de  la  même  manière  que  dans  le  cas  de  la 
souris  domestiqae.  Commençant  au  niveau  de  l'inocu- 
lation à  la  ndne  de  la  queue,  la  gangrène  s'étendit 
en  avant  le  long  du  dos  on  pénétrant  profondément 
dans  les  muscles  dorsaux,  et  en  bas  des  deux  côtés  do 
la  paroi  abdominale.  L'animal  mourut  trois  jours 
après  rinocolation.  Les  parties  atteintes  par  la  gan- 
grène étaient  partiellement  dénudéos  d'épidermo  et 
de  poil  et  contenaient  un  nombre  extraordinaire  de 
micrococci  en  chaînes.  Les  mêmes  micrococci  so  trou- 
vèrent aussi  à  la  surface  des  organes  abdominaux 
hi'^n  qu^il  n'y  eût  pas  de  péritonite  appréciable.  D'un 
autre  cûté.  le  sang  et  l'intérieur  des  organes  n'en  rcn- 
fermùeni  aucu.  Cet  animal  servit  subséquemment  h 
injecter  d'antras  saalots  et  ensuite  des  souris  en  sé- 
ries snccessires,  et  toujours  avec  le  même  résultat, 
cVst-à-dIre  qu'on  obtenait  seulement  des  micrococci  en 
chaînes  en  mémo  temps  qu'une  gangrène  progres- 
sive. > 


L'observateur  ingénieux  à  qui  nous  devons 
ces  données  trouva  également  des  résultats  po- 
sitifs et' intéressants  dans  ses  recherches  sur 
les  abcès  caséeux  multiples  produits  par  les 
iojectioQS  putrides  sous-cutanées.  Il  trouva  une 
forme  spécifique  des  végétations  bactériennes, 
démontra  ses  propriétés  spéciales  par  la  culture 
et  produisît  à  volonté  la  même  maladie  infec- 
tieuse artificielle.  11  découvrit  aussi  une  autre 
variété  distincte  de  micrococcus  qui  se  déve- 
loppait habituellement  dans  les  vaisseaux  et  qui 
powèdait  la  seule  propriété  de  s'enrouler  autour 
des  corpuscules  sanguins  et  de  les  enfermer  de 
manière  à  déterminer  des  thromboses  et  de 
véritables  embolies.  Ce  même  micrococcus 
causait  par  son  contact  une  infiltration  puru- 
lente non  caséeuse  du  tissu  conjonctif.  Cette 
nouvelle  matière  infectieuse  se  multipliait  aussi 
par  culture  et  était  capable  de  produire  à  volonté 
la  pyohémie  par  inoculation  séparée. 

Ces  résultats  qui  démontrent  Taction  des  bac- 


téries comme  source  d'empoisonnement  sep- 
tique  et  auxquels  nous  devons  accorder  une 
grande  considération  dans  nos  recherches  des 
causes  susceptibles  de  déterminer  les  phéno- 
mènes de  Tinflammation  destructive,  sont  cer- 
tainement d'un  grand  poids  en  faveur  des  mé- 
thodes antiseptiques  de  traitemen  t.  Ils  concordent 
avec  ce  qui  avait  déjà  été  avancé  dans  le  même 
ordre  d'idées.  On  admet  généralement  la  rela- 
tion du  bacillus  anthracisavec  la  pustule  maligne 
et  du  spirillum  avec  la  fièvre  récurrente  chez 
l'homme  telle  qu'elle  a  été  établie  par  des  ob- 
servateurs dignes  de  foi.  C'est  un  fait  d'histoii*o 
récente  que  cette  théorie  sur  laquelle  Lister  a 
fondé  sa  méthode  antiseptique,  qui  fut  émise  en 
i  866-67  et  qui  rencontra  tout  d'abord  une  scep- 
ticisme général.  Dans  les  mains  mêmes  de  ceux 
qui  ont  essayé  pratiquement  la  méthode  sans 
admettre  la  théorie  sur  laquelle  elle  était  fondée, 
elle  a  donné  des  résultats  qui,  par  une  appa- 
rente confirmation  de  la  théorie»  ont  beaucoup 
contribué  à  faire  admettre  sa  vérité  scientifique. 
Les  résultats  des  expériences  sur  les  animaux 
que  nous  venons  de  citer  confirment  également 
cette  manière  de  voir. 

11  peut  sembler  hors  de  propos  ici  de  parler 
des  résultats  pratiques  de  la  chirurgie  antisep- 
tique, mais,  telle  que  cette  importante  question 
est  aujourd'hui  posée,  les  raisons  les  plus  con- 
vaincantes de  la  vérité  de  la  théorie  sont  juste- 
ment fournies  par  le  nombre  considérable  des 
succès  obtenus  au  moyen  de  la  méthode  anti- 
septique. En  essayant  de  nous  former  une  opi- 
nion correcte  sur  le  rôle  des  micro-organismes 
comme  cause  déterminante  de  Tinflammation 
destructive,  nous  devons  donc  reconnaître  ce 
que  tend  à  prouver  l'expérience  clinique,  à  savoir 
que  les  moyens  susceptibles  d'empêcher  le 
développement  de  ces  organismes  sont  ceux 
dont  la  réputation  augmente  tous  les  jours 
comme  les  meilleurs  remèdes  dont  nous  puis- 
sions user  contre  les  phases  destructives  du 
l'inflammation. 

En  dehors  de  ces  causes  déterminantes  de 
rinflammation  destructive,  quelles  sont  celles 
qui  méritent  une  sérieuse  considération  ?  Parmi 
celles  que  nous  avons  examinées  jusqu'à  pré- 
sent, les  plus  dignes  d'attention  sous  ce  rap- 
port sont  l'irritation  locale  persistante  par  cause 
mécanique,  les  mouvements  constants  d'une 
partie  blessée,  l'absence  d'un  repos  suffisant 
nécessaire  pour  une  heureuse  réparation  cons- 
tructive.  On  a  vu  des  malades  d'hôpital  appli- 
quer sur  leurs  ulcères  des  poudres  irritantes,  des 
cantharides  par  exemple,  dans  le  but  d'empô- 
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cher  la  guérison  el  de  reculer  l'époque  où  ils 
devront  quitter  un  séjour  qu'ils  regardent 
comme  confortable.  Mais  les  obstacles  de  cet 
ordre  à  la  guérison  cessent  d*agir  lorsqu'ils  sont 
éloignés,  à  moins  d*une  prédisposition  excep- 
tionnellement défavorable  chez  le  malade. 

Les  pathologistes  ont  cherché  jusqu'à  présent 
une  explication  des  maladies  et  de  l'infection 
consécutives  aux  plaies  dans  un  poison  en- 
gendré par  les  troubles  de  nutrition  habituels 
à  toutes  les  plaies  ;  la  formation  de  ces  poisons 
a  été  attribuée  à  la  décomposition  et  à  la  re- 
«composition  dans  ces  circonstances  des  com- 
posés albuminoïdes  instables  qui  constituent 
les  liquides  d'une  plaie.  Robin  a  avancé  qu'il  se 
forme  ainsi  des  poisons  d'une  grande  virulence 
sans  intervention  de  micrc-organismes,  et  il 
base  son  opinion  sur  l'origine  purement  chi- 
mico-yitale  du  venin  si  puissant  des  serpents  (I  ) . 
D'après  cette  manière  de  voir  Billroth,  de  Vienne, 
a  émis  l'hypothèse  de  la  formation  dans  les 
liquides  d'une  plaie  d'une  sorte  de  «  zyma  phlo- 
gistique  i,  quelque  chose  susceptible  d'amener 
l'inflammation  destructive  en  agissant  comme 
un  ferment  ;  Verneuil  a  cherché  &  établir  la  théo- 
rie de  la  formation  d'un  virus  traumatique  par 
lequel  il  explique  les  déviations  au  processu  fa- 
vorable de  réparation  dans  les  plaies.  Lister,  de 
Londres,  adoptant  les  vues  de  Pasteur  sur  l'action 
des  micro-organismes,  trouve  un  ferment  phlo- 
gistique,  conséquence  du  combat  pour  la  vie 
que  soutiennent  les  germes  aériens.  La  position 
de  Lister  est  la  moins  attaquable,  car  il  a  trouvé 
le  moyen  de  détruire  la  vitalité  des  germes  et 
de  protéger  les  plaies  contre  leur  action  sep- 
tique^  affirmant  et  démontrant  que  la  chirurgie 
a  le  pouvoir  de  maintenir  une  plaie  dans  une 
condition  absolument  aseptique  et  d'écarter 
du  processus  de  réparation  toute  interruption 
ou  toute  complication  par  cause  intrinsèque. 
Pour  les  poisons  solubles  d'origine  chimique  on 
n'a  pas  encore  trouvé  d'antidote  comparable. 

Pour  ce  qui  est  de  l'infection  des  plaies,  les 
résultats  fournis  par  l'expérience  clinique 
prouvent  que  les  plaies  sous-cutanées,  celles 
qui  guérissent  sous  une  croûte,  celles  qui  sont 
protégées  par  un  pansement  antiseptique,  sont 
infiniment  moins  susceptibles  d'être  inter- 
rompues dans  leur  processus  de  réparation 
simple  que  les  plaies  non  protégées  contre  le 
contact  de  l'air  extérieur.  L'explication  la  plus 

(1)  D'après  Mitcholl,  le  venin  pur  du  serpent  h  son- 
nettes lorsqu'il  vient  d'être  formé  ne  contient  aucun 
élément  figuré.  {Ut  supra,) 


probable  de  cette  immunité  vis-à-vis  des  com- 
plications est  Téloig^ement  des  organismes  qm 
flottent  dans  l'atmosphère.  La  proposition  con- 
traire que  les  phases  destructives  du  procesm 
inflammatoire  sont  dues  à  une  contaroiot- 
tion  directe  par  ces  germes  aériens  omni-pié- 
sents  semble  aussi  infiniment  probable  duM 
la  majorité  des  cas  ;  mais  elle  attend  encore 
une  confirmation  absolue.  A^nt  les  récentes 
découvertes  de  Pasteur  et  Koch,  la  théorie  an- 
tiseptique présentait  déjà  une  base  de  probabi- 
lité suffisante  pour  avoir  été  admise  par  des 
observateurs  habiles,  témoin  la  raison  apportée 
par  le  proresseur  Tyndall  de  la  mauvaise  tou^ 
nure  que  prit  une  écorchure  qu'il  s'était  faite 
à  la  jambe  dans  une  expédition  alpestre  et 
les  expériences  détaillées  dans  son  travafl: 
la  Poussière  et  les  maladies  {i)\  témoin  l'expé- 
rience des  chirurgiens  de  toutes  les  parties  du 
monde  consignée  dans  la  littérature  médicale 
courante.  Parmi  ces  derniers  témoignages  il  en 
est  une  certaine  proportion  qui  sont  réservés  et 
qui  s'efforcent,  dans  un  véritable  esprit  de  scep- 
ticisme scientifique,  d'expliquer  leurs  succès 
manifestement  plus  nombreux  d'une  autre  façon 
que  par  l'exclusion  des  germes  toxiques.  Ces 
succès  ont  été  attribués  aux  améliorations  dans 
l'hygiène  hospitalière,  à  l'isolement  des  cas,  à 
l'observation  d'une  propreté  scrupuleuse  dans 
les  pansements  ;  à  des  soins  plus  intelligents  et 
plus  attentifs,  tous  moyens  qui  rationnellement 
doivent  amener  un  plus  grand  nombre  de 
succès  dans  le  traitement  des  cas  chirurgicaux. 
Mais  des  preuves  telles  que  celles  qui  sont  foia>- 
nies  par  Nussbaum,de  Munich,  offrent  un  carac- 
tère plus  positif.  Cet  éminent  chirurgien  affirme 
que  la  pyohémie  et  la  gangrène  d'hôpital  qni 
régnaient  dans  ses  salles  depuis  des  années 
disparurent  dès  qu'il  eut  adopté  la  méthode  dn 
traitement  antiseptique,  sans  aucun  autre  chan- 
gement matériel  dans  l'entourage  et  les  soins 
donnés  à  ses  malades  (2).  Des  témoignages  sem- 
blables ont  été  apportés  par  beaucoup  d'autres 
chirurgiens  en  Allemagne.  Plus  récemment, 
après  une  résistance  très  marquée  et  uo  peu  de 
ridicule  jeté  sur  la  nouvelle  méthode,  nous 
voyons  que  celle-ci  a  été  sérieusement  adoptée 
en  France  et  a  donné  de  remarquables  succès 
reconnus  par  les  premiers  chirurgiens  des 
hôpitaux  de  Paris  (3). 

(1)  Tyndall,  Fragments  of  Science  for  Unscientific 
People,  London,  1871. 

(2)  Nussbaum,  Le  pansement  antiseptique,  trad.  par 
le  D'  E.  de  la  Harpe,  Paris,  1880. 

(3)  J.  Lucas-Championnière.  Chirurgie  antiseptique, 
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L'inflaeoce  nocire  des  iubstances  piUrides 
tnimales  oa  végétales,  et  leur  pouvoir,  après 
inlroductioD  dans  les  tissus  vivants,  de  produire 
les  différentes  phases  de  rinflammation  destruc- 
tive est  cooDue  depuis  longtemps,  mais  leur 
mode  d^action  est  resté  obscur  jusqu'à  présent  et 
contradictoire  sur  certains  points.  Les  effets  dé- 
preaseurs  directs  des  effluves  putrides  sur  les 
centres  nerveux,  indiqués  par  les  nausées 
qu'elles  produisent,  sont  dus  principalement  à 
Tidde  salfhydrique  qu'elles  renferment  toujours. 
L'action  de  ce  gasest  en  quelque  sorte  semblable 
à  cdni  de  Tacide  cyanhydrique^  mais  moins  in- 
tense. Bernard  a  injecté  de  l'hydrogène  sulfuré 
dans  les  veines  d'un  chien  et  a  déterminé  une 
prostration  très  marquée,  mais  au  bout  d'un 
temps  très  eonrt  les  symptômes  d'empoisonne- 
ment se  dissîpaienL  La  décoloration  d'un  mor- 
cesn  de  papier  bleu  saturé  d'une  solution  d'un  sel 
de  plomb  et  maintenu  devant  les  narines  d'un 
tnimal  montrait  que  ce  gaz  était  éliminé  du  sang 
par  les  poumons.  Rien  ne  prouve  que  ce  gaz 
qui  accompagne  si  constamment  la  putréfaction 
possède  on  pouvoir  phlogogène  quelconque. 

Les  effets  si  dangereux  qui  peuvent  suivre 
rioocnlation  avec  les  liquides  d'un  corps  mort 
récemment,  par  exemple  dans  les  plaies  reçues 
en  pratiquant  les  autopsies,  ont  été  attribués  à 
QQ  poison  se  formant  par  action  chimique  immé- 
diatement avant  ou  immédiatement  après  la 
mort.  11  est  prouvé  par  l'expérience  que  les  plaies 
fûtes  à  Tautopsie  de  cadavres  morts  récemment 
soDt  beaucoup  plus  sérieuses  au  point  de  vue 
des  effets  toxiques  que  celles  qu'on  se  fait  après 
le  début  de  la  décomposition.  De  là  l'assertion 
foraialée  par  Robin  que  la  putréfaction  détruit 
les  poisons  animaux.  Cependant,  d'après  Mit- 
chell,  le  venin  du  serpent  à  sonnette,  un  poison 
aoimal  typique,  est  également  mortel  et  offre 
une  action  caractéristique  après  qu'il  a  été  con- 
servé pendant  des  semaines,  qu'il  est  devenu 
«  horriblement  fétide  »  et  plein  d'organismes 
vivants,  aussi  bien  que  lorsqu'il  est  parfaitement 
frais  et  ne  contient  aucun  élément  figuré. 

Ceci  nous  amène  à  la  question  si  discutée  de 
la  nature  du  poison  putride.  Est-ce  une  substance 
soluble  d'origine  chimique  ou  ses  propriétés 
toxiques  sont-elles  dues  à  la  présence  d'orga- 
nismesrivants  ?Les  recherches  si  souvent  citées 

etc.,  Ptrif,  IS80.  n  nous  semble  Juste  d*accorder 
U  eoofidératlon  qu'ils  comportent  à  ces  incidents 
d'histoire  récente  en  essayant  maintenant  de  nous 
former  une  juste  idée  de  Timportance  des  organismes 
cr}-ptogaiiiJqaQf  comme  cause  des  formes  les  plus 
snTet  de  rinflammation. 


de  Bergmann  et  celles  plus  récentes  de  Panum 
affirment  l'existence  dans  les  matières  putrides 
d'une  substance  soluble  de  même  nature  que 
les  principes  alcaloïdes  actifs  et  à  laquelle  on  a 
donné  le  nom  de  sepsine.  La  validité  de  cette 
conclusion  n'a  pas  été  discutée  avec  succès  ; 
mais  les  recherches  plus  récentes  de  Pasteur,  de 
Burdon  Sanderson  et  dernièrement  de  Koch, 
sur  la  nature  de  la  cause  de  l'inflammation  infec- 
tieuse justifient  cette  croyance  qu'on  trouve  dans 
toutes  les  substances  putrides  des  bactéries  de 
différentes  espèces,  les  unes  nuisibles  et  phlogo- 
gènes,  quelques-unes  douteuses,  les  autres 
entièrement  inoffensives.  Â  l'heure  actuelle 
donc  nous  devons  admettre  que  les  substances 
putrides  contiennent  deux  sources  d'action 
toxique  :  la  source  chimique  et  la  source  bacté- 
rienne. 

Dans  les  expériences  bien  connues  d'Anders, 
de  Dorpat  (i),  dans  lesquefles  il  a  montré  que  la 
destruction  complète  de  tous  les  organismes 
dans  un  liquide  manifestement  septique  ne 
diminuait  en  aucune  façon  son  action  virulente, 
la  conclusion  semble  absolument  indiscutable. 
Bien  que  les  bactéries  aient  été  enlevées  du 
fluide  virulent  par  filtration  à  travers  de  la 
porcelaine  et  que  cette  méthode  ne  soit  (>as  abso- 
lument certaine,  il  ne  put  cependant  découvrir 
aucune  trace  de  la  vie  des  bactéries  par  la 
culture,  c'est-à-dire  en  ajoutant  une  goutte  du 
liquide  filtré  à  la  solution  de  Pasteur  ou  à  tout 
autre  milieu  favorable.  Mais  ces  expériences  ne 
sont  pas  absolument  concluantes  ;  avant  d'être 
éloignées  les  bactéries  pouvaient  avoir  excrété, 
en  vertu  de  leur  processus  végétatif,  certaines 
substances  solubles,  de  nature  toxique,  qui 
passaient  dans  la  solution  filtrée,  des  substances 
semblables,  si  l'on  veut,  à  celles  que  diffusait 
dans  les  tissus  environnants  le  micrococcus  pro- 
ducteur de  la  gangrène  découvert  par  Koch  (2). 

Ce  dernier  observateur  reconnaît  évidemment 
la  présence  dans  les  liquides  putrides  d'agents 
toxiques  d'origine  à  la  fois  chimique  et  bacté- 
rienne. Dans  ses  recherches  entreprises  pour 
vérifier  l'exactitude  des  conclusions  de  Coze, 
Fcltz,  Davaine,  il  a  injecté  sous  la  peau  des 
souris  des  liquides  putrides,  du  sang  putréfié, 
de  l'infusion  de  viande  putride,  etc 

«  Le  résultat  d'une  teUe  injection,  dit-il,  diffère 
beaucoup  suivant  la  nature  du  liquide  putride  et  la 

(1)  Détaillées  dans  le  premier  article  du  Vil*  volumo 
de  la  Deutsche  Zettschri/t  fur  Chirurgie, 
{'!)  Koch,  0/;.  cit.f  p.  42. 
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quantité  introduite.  Le  sang  et  FinfuBion  de  viande 
qui  ont  été  abandonnés  à  la  putréfaction  depuis  long- 
temps,  semblent  avoir  une  action  moins  active  que 
les  liquides  qui  se  putréfient  depuis  quelques  Jours 
seulement.  De  ces  derniers  liquides,  par  exemple  du 
sang  qui  ne  putréfie  pas  depuis  trop  longtemps,  il 
KufBt  de  cinq  gouttes  pour  tuer  rapidement  une  souris. 
Dans  ce  cas  on  peut  observer  des  symptômes  très 
tranchés  chez  Tanimal  immédiatement  après  l'ii^ec- 
tion  ;  il  ne  peut  rester  en  repos,  il  court  constam- 
ment çà  et  Ih,  mais  il  montre  une  grande  faiblesse  et 
une  grande  incertitude  dans  tous  ses  mouvements  ;  il 
refuse  la  nourriture,  la  respiration  devient  irrégn- 
Uère  et  lente  et  la  mort  survient  entre  quatre  et  huit 
heures.  Dans  ce  cas  on  retrouve  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  du  dos  la  plus  grande  partie  du  li- 
quide dans  le  même  état  qu'avant  Tinjection.  Il  con- 
tient des  bactéries  aux  formes  les  plus  diverses,  irré- 
gulièrement mélangées  et  aussi  nombreuses  qu'à 
Texamen  qui  a  précédé  l'injection.  On  ne  trouve  pas 
d'inflammation  au  voisinage  du  point  de  Tinjection. 
Les  organes  internes  ne  présentent  pas  non  plus  d'al- 
tération ;  du  sang  pris  dans  ToreiUette  droite  et  ino- 
culé à  une  autre  souris  ne  produit  aucun  effet.  On 
ne  trouve  pas  de  bactérie  dans  les  organes  internes, 
ni  dans  le  sang  du  cœur.  Il  n'y  a  donc  pas  eu  de  ma- 
ladie infectieuse  résultant  de  l'injection  ;  de  l'autre 
côté,  on  ne  peut  douter  que  la  mort  de  l'animal  ne 
soit  dû  au  poison  soluble,  sepsine,  qui  existe  dans  le 
sang  putride  d'après  les  recherches  de  Bergmann, 
Panum,  et  différents  autres  expérimentateurs.  L'a- 
nimal est  donc  bien  mort  non  d'une  maladie  infec- 
tieuse, mais,  simplement  des  effets  d'un  poison  chi- 
mique. » 

Ce  poison  est  apparemment  de  même  nature 
que  le  venin  des  serpents  et  produit  ses  effets 
mortels  en  quelques  heures  en  agissant  directe- 
ment sur  les  centres  nerveux  sans  intervention 
de  bactéries.  Aussi,  lorsque  dans  ses  autres  ex- 
périences il  injectait  une  dose  beaucoup  plus 
petite  de  liquide  putride  sous  la  peau  d'une 
souris,  les  symptômes  se  montraient  avec  beau- 
coup plus  de  lenteur,  étaient  d'un  caractère 
absolument  différent  et  n'amenaient  la  mort 
qu'entre  la  quarantième  et  la  soixantième  heure 
et  non  plus  entre  la  quatrième  et  la  huitième.  Ici 
les  symptômes  étaient  évidemment  ceux  d'une 
maladie  infectieuse,  car  le  sang  était  trouvé 
rempli  de  bactéries.  Lorsque  le  sang  d'une 
souris  morte  de  cette  manière  élait  injecté  sous 
la  peau  d'une  souris  saine,  la  mort  se  produi- 
sait précisément  avec  les  mêmes  symptômes, 
c'est-à-dire  ceux  de  la  septicémie.  Aussi  pour- 
rons-nous conclure  avec  raison  de  ces  expé- 
riences que  l'inoculation  des  liquides  putrides 
peut  produire  des  effets  toxiques  par  un  poison 
chimico-yilal  soluble,  analogue    au  venin  du 


serpent  et  agissant  d'une  façon  particulière,  et 
aussi  par  l'action  plus  lente  d'organismes  Tivants 
agissant  d'une  façon  tout  à  fait  différente. 

MODES  d'absorption  DES  POISONS. 

Il  est  certain  que  comme  chimrgieiis  nous 
devrions  être  familiers  avec  les  différents  modes 
d'introduction  dans  l'organisme  des  poisons  que 
nous  Tenons  de  considérer,  afin  de  pféToniroQ 
de  détourner  autant  que  possible  lenrs  effets. 
Le  corps  humain  possède  une  sorte  d'action  pio- 
tectrice  contre  les  agents  nuisibles.  L'action  de 
tous  les  poisons  sur  lui  est  accidentelle  et  excep- 
tionnelle et  l'on  peut  assurer  qu'il  serait  fticile  de 
les  éviter  en  aidant  avec  intelligence  ses  pioprié- 
tés  conservatrices.  Il  y  a  d'abord  contre  em  le 
phénomène  de  la  vie  lui-même  qui  a  été  défini  le 
pouvoir  de  résister  à  la  tendance  vers  la  décom- 
position chimique.  On  sait  généralement  qu'une 
vitalité  diminuée  par  une  cause  quelconque  ap- 
pelle l'invasion  et  favorise  le  dé^doppement  des 
parasites,  et  que  les  gens  robustes  et  bien  por- 
tants résistent  mieux  aux  causes  de  maladie. 
Bien  que  ce  puisse  être  la  règle  on  rencontre  de 
nombreuses  exceptions;  celles-ci  proviennent 
de  particularités  personnelles  qui  donnent  l'im- 
munité ou  d'autres  conditions  à  nous  encore  in- 
connues qui  rendent  à  un  moment  l'organisme 
capable  de  résister  aux  causes  de  maladie  alors 
qu'à  un  autre  moment  cet  organisme  succom- 
bera aux  mêmes  influences  toxiques.  Ainsi 
l'homme  qui  s'occupe  habituellement  des  ca- 
davres dans  les  amphithéâtres  de  dissection  jouit 
souvent  d'une  excellente  santé;  le  pathologiste 
en  pratiquant  journellement  les  autopsies  ac- 
quiert contre  les  poisons  dérivant  de  cette  source 
une  immunité  dont  ne  jouirait  pas  un  autre  in- 
dividu présentant  des  signes  de  meilleure  condi- 
tion physique  et  arrivant  peut-être  de  la  cam- 
pagne. 

La  voie  principale  par  laquelle  se  fait  l'ab- 
sorption dans  le  sang  des  matériaux  étrangers 
est  celle  des  vaisseaux  lymphatiques,  comme 
dans  la  nutrition  par  les  aliments.  L'absorption 
peut  aussi  se  faire  par  les  parois  des  vaisseaux. 
L'épiderme  a  pour  but  de  protéger  la  surlace 
externe  du  corps  et  empêche  habituellement 
l'absorption  à  travers  la  peau;  mais  cela  n'a 
pas  toujours  lieu.  Des  substances  comme  l'on- 
guent mercuriel  qui  sont  peut-être  introduites 
par  force  dans  les  ouvertures  des  glandes  sudo- 
ripares,  sont  très  certainement  absorbées,  puis- 
que l'action  spécifique  du  médicament  est  pro- 
duite d'une  façon  constante  par  cette  voie.  Le 
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même  résullat  suit  sans  aucun  doute  les  bains 
qui  contiennent  une  solution  de  sublimé  corro- 
sif. Quelques-uns  des  poisons  subtils  que  nous 
venons  d'étudier  peuvent  traverser  Tépiderme 
intact  et,  gagnant  le  torrent  circulatoire,  donner 
naissance  aux  maladies  infectieuses.  G*e8t  ce 
qui  est  arrivé  à  l'éminent  chirurgien  anglais 
sir  James  Paget  qui  souffrit  d'une  inflammation 
diffuse  da  tissa  cellulaire  s'étendant  au  tronc 
et  se  terminant  par  un  abcès  :  c'est  à  peine  s'il 
échappa  à  la  mort  après  trois  mois  de  maladie. 
n  donne  des  détails  sur  son  propre  cas  (1  )  et  attri- 
bue sa  maladie  à  l'infection  par  le  cadavre  d'un 
homme  mort  de  pleurésie  et  de  pyohémie 
tprès  une  lithotomie.  Pendant  la  nécropsie  les 
mûns  du  chirurgien  restèrent  longtemps  plon- 
gées dans  le  liquide  pleurétiquc.  Il  ajoute  : 
«  Quelque  fût  le  virus,  il  pénétra  à  travers  ma 
pean  ;  je  n'avais  aucune  espèce  de  plaie  ou  de 
gerçure.  » 

C'est  là  uo  cas  exceptionnel,  car  habituelle- 
ment l'épiderme  non  lésé  est  une  protection  suf- 
fisante. NéanncM^s,  comme  nous  l'avons  vu,  le 
simple  contact  du  rhus  peut  déterminer  une 
éruption  de  vésicules  ches  beaucoup  de  per- 
sonnes ;mais,  en  règle  générale,  il  y  a  une  piqûre 
ou  une  ëcorchore,  si  légère  soit-elle,  qui  sert  de 
porte  d'entrée  au  poison.  Dans  le  cas  du 
D'  Hay  ward  (S),  de  Boston ,  rapporté  par  lui-même, 
il  toucha  simplement  la  surface  muqueuse  de 
Vlnteslin  pour  s'assurer  de  l'existence  d'une  ul- 
cération, à  l'autopsie  d'un  enfant  mort  d'une  mé- 
ningite tuberculeuse;  il  se  piqua  ensuite  le  doigt 
légèrement  en  aidant  à  recoudre  le  cadavre,  et 
en  moins  d*une  semaine  son  doigt  était  gan- 
grené. Lawrence  (3)  rapporte  le  cas  d'un  chirur- 
gien qui  mourut  d'une  affection  semblable  et 
qui  ne  savait  pas  avoir  aucune  écorchure,  jus- 
qu'au moment  où  il  découvrit  au  moyen  d'une 
lentille  une  très  fine  piqûre  du  doigt  en  un  point 
devenu  douloureux. 

Une  écorchure  des  organes  génitaux  est  la 
porte  d'entrée  admise  du  virus  syphilitique;  une 
fissure  de  la  lèvre  chez  une  personne  saine  peut 
deTenîr  le  siège  d'un  chancre  infectant  par  ino- 
caution  au  moyen  de  la  salive  d'une  autre  per- 
fonnequiades  plaques  syphilitiques  secondaires 
sur  la  muqueuse  de  la  bouche.  Dans  ces  cas 
labsorption  se  fait,  sans  aucun  doute,  par  les 
orifices  ouverts  des  fins  canalicules  lymphatiques 

(1)  Pttget,  CHmeal  Lectures  and  Essays^  2*  cditioD, 
p.  S20.  London,  1879. 

(})Hajwaid,  American  Journal  of  the  Médical 
Soeacet,  h.  s.,  vol.  VU,  p.  St. 

(1)  Lawianee,  Leeturmfm  Surgery,  London,  1868. 


du  tégument;  elle  peut  aussi  se  faire  par  les 
parois  des  vaisseaux  capillaires  môme  sans  lé- 
sion. L'absorption  du  vaccin  après  une  ablation 
partielle  de  l'épiderme  en  est  un  exemple  bien 
connu.  L'épi  thélium  des  muqueuses  joue  un  rôle 
protecteur  inférieur  à  celui  de  l'épiderme.  Néan- 
moins l'épi  thélium  pavimenteux  de  la  bouche 
étant  intact,  on  a  pu  impunément  sucer  une 
morsure  de  serpent.  Les  substances  virulentes 
se  logent  sans  doute  dans  les  follicules  mu- 
queux  et  sont  absorbées  ultérieurement. 

Dans  les  injections  sous-cutanées,  avec  la 
morphine  par  exemple,  l'absorption  se  fait  par 
les  lymphatiques  qui  s'ouvrent  dans  les  mailles 
du  tissu  conjonctif.  C'est  la  méthode  qu'on  em- 
ploie habituellement  pour  introduire  des  sub- 
stances putrides  dans  le  corps  des  animaux  in- 
férieurs ;  dans  beaucoup  des  expériences  de 
Koch  sur  les  souris,  la  plus  légère  incision  avec 
un  scalpel  chargé  de  matière  putride  était  suivie 
d'infection,  absolument  comme  dans  la  vac- 
cination. Toute  blessure  récente  qui  ne  s'est 
pas  encore  recouverte  de  granulations  présente 
une  surface  absorbante  par  laquelle  les  poisons 
pénètrent  aussi  facilement  qu'après  une  injec- 
tion hypodermique.  La  surface  interne  de  l'u- 
térus, après  que  celui-ci  s'est  débarrassé  de  son 
contenu,  possède  les  mêmes  propriétés  d'absorp- 
tion qu'une  plaie  récente. 

Quant  à  l'absorption  par  une  surface  granu- 
leuse, les  opinions  émises  sont  moins  claires. 
Bilboth  pansa  des  plaies  granuleuses  chez  des 
chiens  avec  des  matières  putrides  et  il  affirme 
n'avoir  obtenu  aucune  infection  après  un  con- 
tact prolongé.  Il  en  déduit  que  des  granulations 
parfaitement  saines  n'absorbent  pas.  Cette  con- 
clusion toutefois  est  en  contradiction  avec  celle 
que  l'analogie  nous  permettait  d'attendre  d'une 
surface  formée  d'un  protoplasma  vivant,  suscep- 
tible d'absorber,  et  de  vaisseaux  capillaires  qui 
saignent  si  facilement  au  moindre  contact.  Il  est 
démontré  qu'un  cataplasme  d'ail  appliqué  sur 
une  surface  granuleuse  affecte  l'haleine  et  que 
des  pansements  contenant  de  la  morphine  et  de 
la  stramoine  produisent  les  effets  spécifiques  de 
ces  médicaments.  Ce  résultat  est  sans  doute 
moins  certain  que  l'absorption  par  une  surface 
récemment  dénudée  comme  dans  une  incision  ; 
la  différence  doit  en  être  cherchée  principale- 
ment dans  ce  fait  qu'if  se  produit  un  courant  de 
pus  qui  s'écoule  de  la  surface  granuleuse  et  qui 
tend  à  entraîner  les  matières  étrangères.  Mais 
il  ne  serait  pas  sûr  de  se  fier  sans  réserve  au 
pouvoir  protecteur  d'une  surface  granuleuse, 
même  parfaitement  saine,  malgré  le  certain  de- 
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gré  d'cfficacilé  qu'elle  possède.  Tout  le  monde 
est  d'accord  pour  admettre  que  lorsque  les  gra- 
nulations ont  mauvais  aspect  ou  lorsque  la  sur- 
face a  été  détruite  même  à  un  degré  limité,  il  ne 
faut  pas  se  fier  à  leur  pouvoir  protecteur  contre 
l'infection  par  absorption.  La  barrière  de  granu- 
lation déterminée  par  Teffort  de  Tinflammation 
construclive  pour  limiter  une  suppuration  ou 
une  gangrène  progressive  trouve  sa  véritable 
explication  dans  ce  fait  que  l'influence  nocive, 
cause  de  la  suppuration  ou  de  la  gangrène  en- 
vahissante, a  perdu  une  partie  de  son  pouvoir 
et  n'est  plus  susceptible  de  maintenir  le  proces- 
sus destructeur.  Il  n'est  pas  exact  de  dire  que 
le  but  primitif  de  cette  barrière  constructive  est 
simplement  de  résister,  comme  on  pourrait  le 
croire  au  premier  abord,  à  l'absorption  progres- 
sive et  aux  effets  toxiques  d'un  poison. 

Beaucoup  de  substances  toxiques  pénètrent 
dans  le  sang  par  les  poumons  dont  l'énorme  sur- 
face est  spécialement  destinée  à  l'absorption,  du 
moins  pour  les  gaz  et  les  vapeurs.  L'oxyde  de 
carbone  pénètre  dans  le  sang  et  exerce  son  in- 
fluence pernicieuse  sur  les  globules  rouges  aussi 
rapidement  que  l'oxygène  qui  les  vivifie;  et  pour 
estimer  exactement  la  rapidité  avec  laquelle 
cette  absorption  se  fait  par  les  poumons,  il  suffit 
de  se  rappeler  un  phénomène  que  nous  voyons 
tous  les  jours,  la  production  de  l'aneslhésie  par 
l'inhalation  des  vapeurs  d'éther  ou  de  chloro- 
forme. Jusqu'à  quel  pointles  poumons  possèdent- 
ils  celte  puissance  d'absorption  à  l'égard  des 
substances  solides,  pulvérulentes  ou  solubles? 
Elle  est  heureusement  limitée  aux  gaz  et  aux 
vapeurs  qui  peuvent  pénétrer  à  travers  la  glotte, 
elle  est  exceptionnelle  pour  toutes  les  autres 
substances.  La  possibilité  de  cette  pénétra- 
lion  est  bien  prouvée  par  la  présence  dans 
le  tissu  conjonctif  qui  enveloppe  les  conduits 
aérifères  et  dans  les  ganglions  bronchiques  de 
charbon  finement  pulvérisé  qui  doit  avoir  tra- 
versé la  muqueuse  des  bronches.  Mais  la  nature 
a  donné  à  celte  muqueuse  un  épilhélium  cilié 
vibratil,  apparemment  avec  ce  but  spécial 
d'expulser  les  matériaux  solides  des  conduits 
aérifères  et  de  les  empêcher  d'atteindre  les 
alvéoles. 

Le  premier  Mitchell,  admet  sans  discussion 
que  les  germes  cryptogamiques  auxquels  il  at- 
tribue les  fièvres  contagieuses  et  épidémiques 
pénètrent  dans  le  sang  avec  Tair  que  nous  res- 
pirons ;  celte  manière  de  voir  est  également  ap- 
plicable aux  germes  qui  produisent  les  affections 
chirurgicales  infectieuses.  Celte  manière  de  voir 
générale  n'a  pas  été  niée  d'une  façon  sérieuse  ni 


même  examinée  avec  beaucoup  de  soin  ;  de  fiil, 
il  est  probable  qu'elle  est  dénuée  de  foodemeat 
sérieux.  En  dehors  de  cet  argument  tiré  de  llii- 
tention  évidente  de  la  nature  de  protéger  l'orge 
nisme  contre  l'invasion  des  agents  nuisibles  eo 
général  et  plus  particulièrement  d'empêcher  k 
passage  des  substances  solides  à  travers  lesti* 
bes  bronchiques  jusqu'aux  derniers   alvéolei 
pulmonaires,  il  y  a  d'autres  considérations  op- 
posées à  cette  idée  que  nos  corps  sont  aotuU 
exposés  par  cette  voie. 

Pour  les  micro-organismes  nuisibles,  Pasteur 
affirme  que  l'un  d'eux,  le  vibrion  sepftçtfe,  ne 
peut  se  développer  à  l'oxygène  libre,  et  il  eo  dé- 
duit l'existence  de  la  même  particolarilé  ches 
les  autres  genres  de  la  même  famille  ;  il  ks 
décrit  sous  le  nom  ù*anaérobies  qui  indique  bien 
cette  particularité  de  non-viabilité  an  contadde 
l'oxygène.  11  y  a  là  une  source  de  protection  pd»* 
santé  contre  leur  influence  nociTe  lorsqalli 
sont  introduits  par  les  poumons.  Les  œufs  des 
échinocoques  pénètrent  dans  nos  tissus  par  le 
tube  digestif  sans  doute  en  perforant  et  en  tn« 
versant  ses  parois  pour  aller  se  loger  de  préfé- 
rence dans  le  foie.  Nous  pouvons  à  peine  affir- 
mer que  les  germes  bactériens  les  plus  fins  et 
les  plus  indestructibles,  les  Dauer^Doren,  ne  pé- 
nètrent pas  dans  le  sang  par  les  conduits  aéri- 
fères. On  a  dit  avec  une  certaine  dose  de  proba- 
bilité que  le  poison  de  la  malaria  se  môle  à  la 
salive  et  s'introduit  dans  le  sang  avec  les  ali- 
ments; la  même  porte  d'entrée  pourrait  évi- 
demment servir  aux  bactéries  et  à  leurs  gennef. 
Ici  le  pouvoir  bien  connu  des  sécrétions  diges- 
tives  entre  enjeu  comme  influedce  protectrice; 
mais  s'il  ne  peut  rien  contre  les  œoifs  du  tenta 
ec/tmococcti5  et  les  trichinenj  sûrement  la  oiéffle 
immunité  doit  être  attribuée  aux  indestructibles 
dauersporen  bactériennes.  Il  est  possible  que  les 
germes  des  autres  champignons  microscopiques 
nuisibles  n'aient  pas  la  vie  aussi  tenace  que  ceox 
du  vibrion  seplique,  mais  il  est  évident  que  nous 
devons  attendre  des  notions  plus  étendues  sur 
leur  nature  pour  poursuivre  avec  intelligence 
un  tel  sujet. 

L'expérience  clinique  fournit  d'ailleurs  des 
faits  qui  parlent  avec  beaucoup  de  force  contre 
la  probabilité  de  l'introduction  habituelle  des 
poisons  infectieux  par  le  poumon,  à  moins  toute- 
fois qu'ils  n'aient  la  forme  de  gaz  ou  de  vapeurs. 
Lorsqu'un  cas  de  maladie  infectieuse,  Férysipèle 
par  exemple,  se  déclare  dans  une  salle  chirorgi- 
cale,  il  est  de  règle  que  seuls  les  malades  à 
pluies  béantes  soient  contaminés  par  l'infection. 
Alphonse   Guérin  a   établi  «pie   les  malades 
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dont  les  plaies  étaient  protégées  par  soa  pan- 
sement ouaté,  étudié  si  largement  à  l'Hôtel- 
Dieu  de  Paris,  échappaient  à  la  pyohémie,  tan- 
dis que  leurs  voisins,  respirant  le  môme  air, 
mais  non  protégés,  devenaient  presque  invaria- 
blement des  viclimes  de  cette  complication. 
Nussbanm  a  prouvé  que  la  pyohémie  et  la  gan- 
grène d'hôpital  ont  disparu  de  ses  salles  depuis 
qnH  a  adopté  la  méthode  des  pansements  anti- 
septiques. Trélat  déclare  devant  la  Société  de 
éhimrgie  de  Paris  que  depuis  l'introduction  dans 
les  salles  d'hôpitaux  par  les  avocats  du  Listé* 
rtsme  de  ses  précautions  antiseptiques  minu- 
tieuses, on  n'y  rencontre  plus  la  pyohémie.  Lis- 
ter kd-même  dit  nettement  qu'il  se  soucie  peu  si 
Tair  d^iuie  salle  est  impur,  au  point  de  vue  de  sa 
puissance  de  déterminer  les  maladies  infec- 
tieuses,  pourvu  qu'on  emploie  exactement  les 
aotisepCîgoes  dans  le  pansement  des  plaies.  Eh 
iMeo,  ai  le  poison  infectieux  de  la  pyohémie 
pénétrait  dans  le  sang  par  les  poumons,  les 
moyens  protecteurs  appliqués  sur  une  plaie  ou- 
verte, le  malade  continuant  à  respirer  le  même 
sir  infecté,  n'auraient  aucun  efifet  pour  la  pré- 
fcnir. 

Symptômes  de  l'inflammation. 

Les  symptômes  ordinaires  qui  caractérisent 
l'inflammation  sont  compris  dans  les  quatre  si- 
gnes cardinaux  décrits  par  Gelse  :  Rougeur,  cha- 
kur,  gonflemenij  douleur,  La  pathologie  moderne 
y  ajoute  la  diminution  de  fonction  de  la  partie 
enflammée  et  une  fièvre  plus  ou  moins  intense. 

Les  symptômes  de  l'inflammation  avec  les- 
foels  l'expérience  journalière  nous  rend  fami- 
liers, s'expliquent  facilement  par  les  phénomènes 
tnbjectifs  qui  caractérisent  ce  processus,  comme 
nous  le  montre  l'étude  microscopique  des  tis- 
sas enflammés  artificiellement  chez  les  ani- 
maux inférieurs  ;  ils  s'expliquent  également  par 
l'étude  des  causes  qui  peuvent  donner  nais- 
sance à  cette  condition,  ainsi  que  le  prouvent 
les  expériences  chez  ces  mêmes  animaux  infé- 
rieurs. 

BODGBUR. 

Ainsi  la  rougeur,  un  des  signes  les  plus  visibles 
et  les  plus  caractéristiques  de  l'inflammation, 
le  symptôme  qui  manque  peut-être  le  plus  rare- 
ment, s'explique  par  l'augmentation  du  sang 
dans  les  vaisseaux  de  la  partie,  où  il  séjourne 
pendant  un  certain  temps.  Le  phénomène  de 
Tafflux  du  sang  à  une  partie  enflammée,  la  di- 


latation temporaire  des  vaisseaux  qui  permet 
cette  augmentation  dans  l'apport  du  sang  sont 
les  premiers  et  les  plus  frappants  des  change- 
ments qui  suivent  une  lésion  et  qui  constituent 
l'inflammation.  Quant  à  l'explication  des  causes 
de  ces  phénomènes  nous  n'avons  pas  à  nous  en 
occuper  en  ce  moment  en  dehors  de  la  connais- 
sance des  faits  suivants.  La  rougeur  peut  pro- 
venir d'une  hypérémie  passive  consécutive  à  toute 
cause  qui  gène  la  circulation  locale,  que  cette 
cause  soit  une  simple  obstruction  mécanique  ou 
un  véritable  défaut  fonctionnel  des  vaisseaux, 
conséquence  des  propriétés  viciées  du  sang  ou 
d'une  action  vaso-motrice  défectueuse.  La  rou- 
geur peut  aussi  provenir  d'une  hypérémie  active 
comme  dans  la  rougeur  de  la  face  d'origine  gas- 
trique réflexe,  ou  comme  dans  le  cas  où  les 
causes  déterminantes  les  plus  communes  de 
rinflammation  ne  peuvent  produire  autre  chose 
qu'un  afflux  sanguin  qui  s'arrête  au  stade  d'hy- 
pérémie  active.  Dans  ces  deux  cas  la  rougeur 
n'est  pas  considérée  comme  un  signe  d'inflam- 
mation. On  admet  généralement  que  la  ligne 
distinctive  entre  Thypérémie  active  et  l'inflam- 
mation est  marquée  par  l'apparition  d'une 
exsudation.  Néanmoins  nous  nous  tromperions 
si  nous  considérions  cette  vue  comme  absolue. 
Il  y  a  un  certain  degré  d'identité  entre  l'hypé- 
rémie  ou  congestion  et  l'inflammation,  et  on 
n'explique  pas  d'une  façon  suffisamment  claire 
pourquoi  la  rougeur  produite  sur  la  conjonctive 
ou  la  peau  par  une  friction  un  peu  rude  dispa- 
raît rapidement  au  lieu  de  déterminer  l'exsuda- 
tion et  la  prolifération  cellulaire.  Après  une 
hypérémie  de  longue  durée  il  se  produit  assez 
souvent  une  exsudation  séreuse  et  avant  celle-ci 
du  gonflement  et  de  la  chaleur  dans  la  partie 
congestionnée.  Après  la  mort,  les  capillaires  qui 
ont  ainsi  été  soumis  à  la  distension  présentent 
des  dilatations  fusiformes  ou  ampullaires  (Gornil 
et  Ranvier). 

Des  phénomènes  attribués  à  l'hypérémie  se 
produisent  dans  l'extrémité  inférieure  après  la 
ligature  de  l'artère  fémorale.  La  circulation  col- 
latérale, même  lorsqu'elle  est  large,  est  d'abord 
retardée  par  la  disparition  de  la  vis  à  tergo  ar- 
térielle, et  bien  que  pendant  un  jour  environ  la 
chaleur  du  membre  soit  distinctement  plus 
élevée  que  celle  du  côté  sain,  tout  danger  dispa- 
raît rapidement;  aussi  l'inflammation  par  cette 
cause  est- elle  presque  inconnue.  La  rougeur  par 
distension  capillaire  qui  succède  à  une  pression 
prolongée,  puis  subitement  éloignée,  s'appelle 
aussi  hypérémie  ;  c'est  elle  qui,  sous  celte  forme, 
.  détermine  la  prolifération  de  l'épiderme  et  expli- 
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que  la  production  des  cors  aux  pieds.  L'enlève- 
ment complet  du  contenu  d'une  vessie  habituel- 
lement distendue  est  suivi  assez  fréquemment 
d'une  congestion  passive  qui  peut  amener  des 
points  d'ulcération  et  de  gangrène  sur  la  mu- 
queuse vésicale.  L'emploi  systématique  d'un  bain 
d'air  chaud  local  pour  stimuler  la  réparation 
d'un  membre  lacéré,  chez  un  enfant,  a  donné 
lieu  à  la  production  très  nette  de  poils  abon- 
dants, résultat  évident  de  l'hypérémie  détermi- 
née à  la  surface  par  la  chaleur.  Ces  quelques 
faits  semblent  prouver  que  l'hypérémie  peut  être 
ou  constructive  ou  destructive  suivant  les  cir- 
constances qui  lui  donnent  naissance. 

La  rougeur  est  généralement  d'une  teinte  lé- 
gère au  début,  mais  elle  devient  de  plus  en  plus 
prononcée  à  mesure  qu'augmente  l'intensité  de 
l'inflammation.  Lorsque  le  sang  renferme  un 
poison  la  rougeur  peut  offrir  une  teinte  livide, 
comme  par  exemple  dans  certaines  phases  des 
fièvres  éruptives  graves.  Les  éruptions  de  la 
syphilis  offrent  pour  la  plupart  une  coloration 
cuivrée  ;  après  la  morsure  d'un  serpent  la  rou- 
geur est  disposée  en  traînées.  Lorsque  les  capil- 
laires d'une  surface  enflammée  sont  trop  disten- 
dus et  se  rompent,  la  rougeur  présente  des  points 
sombres  d'extravasation.  On  peut  chasser  le 
sang  d'un  réseau  vasculaire  surdistendu  par  une 
simple  pression  ;  au  début  d'une  conjonctivite, 
si  l'on  fait  ainsi  disparaître  la  rougeur  pour  un 
moment,  on  aperçoit  distinctement  la  sclérotique 
blanche.  La  rougeur  dépend  donc  de  la  présence 
du  sang  dans  les  capillaires  distendus.  Le  terme 
d'arborisation  s'applique  à  un  département  vas- 
culaire, à  un  réseau  de  vaisseaux  lorsqu'ils  sont 
distendus  par  le  sang  et  que  leurs  contours  sont 
encore  faciles  à  distinguer.  Lorsque  la  rougeur 
présente  un  aspect  uniforme  comme  dans  la 
scarlatine  ou  Térysipèle,  il  n'est  pas  facile  de  la 
distinguer  de  la  coloration  par  extravasation  ou 
transsudation  à  travers  les  parois  capillaires  du 
sérum  sanguin  coloré,  surtout  lorsque  cette 
rougeur  ne  disparaît  pas  par  une  pression  tem- 
poraire. Au  début  de  l'inflammation  dans  les 
tissus  non  vasculaircs,  la  cornée  ou  le  cartilage, 
la  rougeur  n'est  pas  reconnaissable. 

C^ALEUR. 

L'augmentation  de  chaleur  d'une  partie  en- 
flammée peut  être  attribuée  à  la  plus  grande 
quantité  de  sang  rouge  présent  dans  cette  partie, 
et  à  la  plus  grande  activité  des  processus  vitaux, 
normaux  et  anormaux,  qui  s'y  développent  et 
donnent  une  augmentation  correspondante  de 


la  température  locale.  Lorsqu'il  y  a  de  la  fièvre 
la  température  exagérée  du  sang  contribue  à 
l'augmentation  de  la  chaleur  locale. 

La  présence  d'une  augmentation  de  chaleur 
dans  une  partie  enflammée,  lorsque  celles  n'est 
pas  trop  éloignée  de  la  surface  est  généralement 
reconnue  par  le  malade  lui-même,  oiaia  moins 
rapidement  et  moins  sûrement  que  par  la  main 
d'une  autre  personne.  On  vérifie  cette  présence 
par  la  comparaison  avec  la  température  d'une 
autre  partie  du  corps.  Ainsi  lorsqu'on  soupçonne 
une  inflammation  du  genou  on  compare  la  tem- 
pérature de  sa  surface  avec  celle  du  genou  op- 
posé. L'expérience  i^  prouvé  (i)  que  cette  aug- 
mentation de  chaleur  locale  est  surtont  le 
résultat  des  causes  locales  déjà  mentiomiées; 
il  est  rare  qu'elle  dépasse  la  température  da 
sang,  le  plus  souvent  même  elle  ne  l'atteint 
pas.  Depuis  la  généralisation  de  l'emploi  clinique 
du  thermomètre,  ce  fait  a  été  vérifié  amplement 
D'ingénieux  instruments  ont  été  employés  pour 
mesurer  avec  exactitude  la  température  locale. 
Il  y  a  quelque  raison  de  croire  que  la  tempéra- 
ture d'une  partie  enflammée  n'est  pas  aussi  ra- 
pidement abaissée  par  lotions  froides  ou  l'appli- 
cation de  la  glace  que  celle  des  parties  saines 
correspondantes. 

GONFLIMENT. 

Le  gonflement  dans  l'inflammation  est  dû  en 
partie  à  la  plus  grande  quantité  de  sang  qui  se 
trouve  dans  les  vaisseaux  dilatés  et  en  partie  aux 
matériaux  liquides  ou  solides  qui  traversent  les 
parois  vasculaircs  et  aux  extravasations  par  rup- 
ture, celles-ci  se  produisant  souvent  par  suite  de 
la  force  avec  laquelle  se  fait  lafflux  sanguin  vers 
le  foyer  inflammatoire.  Il  est  dû  aussi  en  partie  à 
la  multiplication  cellulaire  et  à  la  formation  de 
nouveaux  vaisseaux  capillaires  qui  contribuent 
matériellement  à  l'augmentation  de  rolume,  les 
tissus  lésés  revenant  à  l'état  embryonnaire  sous 
l'influence  de  l'inflammation  constructive.  La 
présence  du  gonflement  dans  une  partie,  sans 
autre  signe,  n'a  pas  une  très  grande  significa- 
tion au  point  de  vue  de  l'inflammation  car  elle 
peut  fréquemment  reconnaître  d'autres  causes. 
Le  gonflement  n'existe  d'ailleurs  pas  toujours 
dans  l'inflammation,  surtout  au  début,  par 
exemple  dans  l'ostéite  simple  et  dans  Tinilam- 
mation  des  séreuses  et  des  muqueuses,  avant 
qu'il  se  soit  fait  une  exsudation  dans  le  tissu 
conjonctif  sous-jacent  à  ces  membranes.  De  fait 

(1)  John  Huntcr;  Andrtl  et  Gayarret;  Mar«y. 
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la  Uiitë  et  la  distensibilité  du  tissu  conjonctif 
d'une  partie  enflammée  est  une  condition  néces- 
saire et  d'une  importance  considérable  dans  la 
prododion  de  ce  symplôme. 

DOULEUR. 

La  douleur,  qui  manque  si  rarement  dans  Tin- 
flammationy  trouve  une  explication  dans  Tirir- 
talion  locale  des  nerfs  par  les  causes  qui  ont 
dètenniné  cette  condilion,  par  exemple  le  con- 
tact d*ane  esquille  ou  d'un  poison  acide,  une 
brûlure  et  aussi  dans  la  tension  et  la  déchirure 
pirtifiiii  des  filaments  nerveux  par  Tune  des 
CjUBM  qtn  ont  amené  le  gonflement.  Les  dou- 
Veun  lancinantes  soudaines  que  Ton  ressent 
danf  un  abcès  approchant  de  la  maturité  sont 
dues  à  la  rupture  de  petits  nerfs  distendus  au 
delà  de  leur  capacité  de  résistance  par  l'aug- 
mentation  de  la  collection  purulente.  La  dou- 
leur seule  est  souvent  un  signe  important  d'une 
mfiammation  locale  profonde  qui  n'a  pas  donné 
Ben  à  de  la  chaleur,  de  la  rougeur  et  du  gon- 
flement à  cause  de  la  distance  qui  la  sépare  de 
U  surface  du  corps.  Le  premier  symptôme  d'un 
ibcès  sous-aponévrotique  de  la  fosse  iliaque  est 
la  douleur  dans  l'extension  de  la  cuisse.  Les  nodo- 
sités et  la  sensibilité  exagérée  le  long  des  troncs 
lymphatiques  précédent  la  rougeur  dans  la  lym- 
phangite. La  sensibilité  extrême  à  la  pression  des 
fj^nêmat  lymphatiques  situées  au-devant  de  l'o- 
rdfle  est  un  des  prodromes  caractéristiques  qui 
oouspermettent  de  prévoirie  développement  d'un 
érysipèle  de  la  face.  La  sensibilité  exquise  à  la 
pfêsslon  sur  une  veine  est  le  premier  symptôme 
diagnostique  d'une  phlébite. 

La  douleur  varie  beaucoup  de  caractère  sui- 
vant la  natureetla  sensibilité  habituelle  des  par- 
ties atteintes.  Lorsque  celles-ci  sont  inextensibles 
comme  dans  la  périostite  alvéolo-dentaire  se 
terminant  par  abcès,  dans  le  panaris  (qui  atteint 
ks  tissus  fibreux  denses  entourant  l'os  à  l'ex- 
tiémité  des  doigts)  ou  dans  une  crise  de  goutte, 
la  douleur  s'élève  jusqu'à  la  torture.  Dans  l'in- 
flammation de  la  substance  testiculaire  envelop- 
pée par  une  tunique  inextensible,  l'albuginée, 
des  tissus  intra-oculaires,  du  conduit  externe 
de  roreille,  de  l'intérieur  des  os,  la  douleur  est 
particulièrement  intense.  La  douleur  à  forme 
pnlsatile  est  due  à  l'augmentation  de  force  des 
petites  artères  apportant  le  sang  au  foyer  inflam- 
matoire, à  l'obatruction  circulatoire  déterminée 
par  le  gonflement  et  elle  peut  être  augmentée 
par  la  stase  au  centre  du  territoire  enflammé. 
L*ètranglement,  dans  lequel  la  douleur  est  exces- 

Eacvd.  de  chiruraie. 


sive,  survient  lorsque  les  veines  d'une  partie 
enflammée  sont  obstruées  par  la  pression  du 
gonflement,  de  sorte  que  le  sang  ne  peut  plus  s'é- 
chapper par  elles  alors  qu'il  est  toujours  apporté 
par  les  artères.  C'est  ce  qui  peut  se  produire 
dans  l'épididyme  et  l'orchite  aiguë,  car  les  vais- 
seaux gonflés  du  cordon  spermatique  sont  en- 
tourés par  les  bords  inextensibles  de  l'anneau 
inguinal  externe.  Mais,  d'un  autre  côté,  la  dou- 
leur est  habituelle  ou  du  moins  manque  rare- 
ment dans  les  inflammations  graves  lorsque 
les  parties  affectées  ont  une  consistance  molle 
et  offrent  de  la  place  au  gonflement,  par  exem- 
ple dans  la  pneumonie. 

La  douleur  présente  des  variétés  dans  sa 
nature  et  dans  ses  degrés,  et  l'on  emploie  di- 
verses expressions  pour  indiquer  certaines  de 
ces  variétés.  Ainsi  lorsqu'un  nerf  d'un  certain 
volume  est  soumis  à  une  pression,  par  exemple 
à  une  collection  de  pus,  la  douleur  est  aiguë  et 
donne  parfois  lieu  à  des  fourmillements,  comme 
lorsque  le  nerf  cubital  a  été  froissé  derrière  le 
coudyle  interne  de  l'humérus.  Dans  beaucoup 
d'inflammations  de  la  peau,  la  douleur  prend  la 
forme  de  démangeaisons  ;  dans  d'autres,  au  con- 
traire, comme  les  éruptions  syphilitiques,  elle  est 
complètement  absente.  Un  abcès  qui  se  forme 
dans  la  tubérosité  du  tibia  cause  une  douleur 
térébrante  qui  devient  distinctement  plus  péni- 
ble pendant  la  nuit.  Un  abcès  qui  se  forme  len- 
tement dans  les  parties  molles  produit  une  sen- 
sation de  pesanteur  ou  une  douleur  tensive; 
lorsqu'il  est  sur  le  point  de  se  rompre,  la  douleur 
est  lancinante.  La  douleur  d'un  érysipèle  est  dite 
brûlante  ou  rongeante.  Ainsi  la  douleur  de  l'in- 
flammation possède  une  terminologie  propre 
qu'il  est  utile  de  connaître  pour  le  diagnostic  et 
surtout  pour  déterminer  le  siège  de  l'abcès.  La 
douleur  étant  un  symptôme  commun  à  d'autres 
affections  non  inflammatoires,  sa  valeur  comme 
symptôme  de  l'inflammation  doit  être  corroborée 
dans  beaucoup  de  cas  par  la  coexistence  d'autres 
signes. 

DIMINUTION  on    ABOUTION  COMPLÈTB    DB  FONCTIONS. 

Il  y  a  presque  toujours  une  diminution  ou  une 
abolition  plus  ou  moins  complète  de  fonctions 
dans  une  partie  ou  un  organe  qui  est  le  siège 
d'une  inflammation  sérieuse.  La  fonction  de 
l'œil  est  compromise  dans  l'iritis  ;  dans  les  oreil- 
lons il  y  a  de  la  sécheresse  de  la  bouche  du  côté 
de  la  parotide  atteinte  par  arrêt  de  la  sécrétion  ; 
la  voix  est  perdue  ou  diminuée  lorsque  les  cor- 
des vocales  sont  atteintes  par  l'inflammation  lo- 
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cale  du  catarrhe  laryngé  ;  le  muscle  enflammé 
se  contracte  difficilement  et  sa  contraction  s'ac- 
compagne d'une  douleur  particulière  et  intense. 
Le  point  de  côté  de  la  pleurésie  gène  la  res- 
piration et  Texsudat  de  la  pneumonie  quand 
celle-ci  est  suffisamment  étendue  empêche  com- 
plètement cette  fonction.  Dans  la  péritonite  le 
diaphragme  se  contracte  imparfaitement  et  les 
mouvements  respiratoires  sont  limités  au  tho- 
rax. En  un  mot  dans  toute  inflammation  locale 
intense,  il  y  a  un  certain  degré  de  diminution 
de  fonction  dans  tous  les  points  de  l'économie, 
diminution  surtout  en  rapport  avec  Tétat  fébrile 
qui  manque  rarement  dans  ces  circonstances. 

Localement  les  conditions  de  la  vie  des  tissus 
sont  plus  ou  moins  altérées  par  leur[participation 
aux  changements  qui  constituent  l'inflammation. 
Ces  changements,  nous  l'avons  vu,  compren- 
nent les  conditions  de  l'afflux  sanguin  local,  et  il 
en  résulte  des  troubles  de  la  nutrition  aussi  bien 
que  de  l'innervation.  Ce  sont  d'abord  l'augmen- 
tation de  la  chaleur  locale  et  Tarrét  des  sécré- 
tions glandulaires  et  folliculaires  avec  sécheresse 
consécutive,  résultat  probable  de  l'hypérémie 
active.  Jans  certaines  de  leurs  phases,  ces  mo- 
difications du  début  s'observent  bien  dans  l'é- 
rysipèle  cutané  simple.  Après  que  TafTection  a 
gagné  le  cuir  chevelu,  l'épiderme  s'exfolie  et  les 
cheveux  tombent,  ce  qui  montre  bien  que  la 
fonction  des  bulbes  pileux  a  été  touchée.  Il  faut 
noter  toutefois,  pour  bien  montrer  la  caractéris- 
tique de  cette  condition  inflammatoire,  à  savoir 
Tabsence  de  toute  tendance  destructive  intrin- 
sèque, que  les  vieux  ulcères  qui  sont  devenus 
aloniques  et  qui  résistent  aux  moyens  de  traite- 
ment se  modifient  souvent  d'une  manière  favo- 
rable après  un  érysipèle  du  tégument  qui  les  en- 
vironne.- L'explication  de  cet  incident  assez  fré- 
quent semble  due  à  l'énorme  quantité  de  sang 
qui  afllue  dans  les  parties  atteintes  pendant  la 
crise  inflammatoire  et  qui,  tout  en  interrompant 
d'une  façon  temporaire  la  croissance  de  la  peau 
et  des  poils,  parait  déterminer  un  efi'ort  pure- 
ment réparateur  dans  les  tissus  atteints  par  la 
lésion  préexistante.  La  véritable  tendance  de 
tous  les  tissus  qui  sont  atteints  par  l'inflamma- 
tion est,  comme  nous  le  savons,  de  revenir  à  l'état 
embryonnaire,  stade  préliminaire  de  la  répara- 
tion ;  les  parties  qui  présentent  un  ulcère  atoni- 
que,  à  surface  granuleuse  peu  active,  sont  sti- 
mulées favorablement  par  l'apport  accidentel  de 
sang  qui  accompagne  l'érysipèlc  cutané  et  font 
vers  la  réparation  un  nouvel  cfTort  couronné  de 
succès. 

Pour  en  finir  avec  le  retour  complet  à  l'é- 


tat  embryonnaire,  c'est-à-dire  à  cet  état  de  tissa  ^ 
indifférent  ou  «  de  granulation  »,  il  y  a  des  modi- 
fications infinies  dans  les  tissus  atteints  d'inflanh 
mation  qui  sont  journellement  reconnues  parle 
clinicien.  Ces  changements  affectent  les  paitîM 
enflammées  de  façons  très  diverses  au  point  de 
vue  de  leur  épaisseur,  de  leur  consistanceidelev 
aspect  et  de  leurs  propriétés  générales. 


Phénomènes  généranz. 

FIÈVBB  TRAUMATIQUE  OU  INFLAMIIATOIAI. 

Gomme  symptôme  de  rinflammation  la /Um 
&  un  degré  quelconque  manque  rarement  aprte 
une  blessure  ou  une  plaie  de  quelque  gravité; 
sa  forme  la  plus  commune  est  dite  fièvn  (m- 
matique  ou  inflammatoire  simple.  Elle  peat  èln 
très  légère  dans  ses  manifestations  ou  màne 
manquer  complètement  après  des  lésions  sim- 
ples ou  sans  complication,  par  exemple  après 
une  incision  qui  se  réunit  promptement  par  pre- 
mière intention.  Après  une  plaie  contose  ou  on 
écrasement  partiel  il  est  plus  fréquent  de  voir 
survenir  une  fièvre  traumatique  Men  marquée, 
susceptible  même  de  se  transformer  en  une 
forme  plus  grave  de  fièvre  chirurgicale. 

Habituellement  la  fièvre  survient  le  soir  du 
jour  d'un  traumatisme  violent,  une  fracture  com- 
posée par  exemple.  Elle  est  le  résultat  de  la  réac- 
tion succédant  au  coUapsus  ou  au  choc  qui  s'est 
développée  plus  ou  moins  lentement  suivant  It 
gravité  du  cas.  Si  la  blessure  atteint  des  tissus 
parfaitement  sains,  si  elle  a  été  pansée  prompte- 
ment et  avec  soin,  si  c'est  une  lésion  sous- 
cutanée  comme  une  fracture  simple,  les  symp- 
tômes fébriles  peuvent  ne  se  montrer  qu'après 
vingt-quatre  heures  ou  plus,  ou  même  ne  pu 
se  montrer  du  tout. 


Chez  un  jeune  homme  vigoureux  dont  It  miin  tfiit 
été  écrasée  dans  un  engrenage,  lésion  néeesaitaBC  me 
aofputation  primitive,  la  fièvre  ne  se  manifesta  qoV 
près  trente-six  heures  et  fut  limitée  à  une  taepira- 
ture  de  lOC  F.  (37*,  7  C),  la  plaie  se  réunissant  par  pre- 
mière intention  excepté  dans  les  points  où  les  ligi- 
tures  de  soie  l'en  empochèrent;  le  sixième  Jour,  tous 
les  symptômes  avaient  disparu. 

Dans  une  amputation  au  milieu  de  la  Jambe  pour  un 
pied  broyé,  au  milieu  de  parties  non  entièrement 
saines,  la  fièvre  se  montra  le  même  soir  et  se  conti- 
nua jusqu'au  commencement  de  la  seconde  semainei 

Dans  un  cas  semblable  dans  lequel  Topération  avait 
été  retardée,  le  malade  refusant  de  8*y  soumettre,  li 
fiùvre  se  déclara  en  quelques  heures  ;  à  la  fin  de  la 
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semaiiM  eUe  aviit  prit  un  caractère  septicémique  et 
afaat  U  fin  de  la  aeconde  semaine  la  mort  survint 
après  mom  température  de  104*  F.  (40*  C.)  ;  le  sang 
i^rès  la  ■Offi  se  coagulait  imparfaitement. 

C'est  là  on  exemple  de  termioaison  défavo- 
nble  d'un  cas  qui  paraissait  au  début  une  sim- 
ple fié? re  traumatique  inflammatoire  ;  il  montre 
bien  par  quel  mode  la  fièvre  traumatique  at- 
teint cette  terminaison  exceptionnelle  au  point 
de  rue  clinique  en  se  transformant  en  une  autre 
fièfre  chirurgicale  beaucoup  plus  dangereuse 
pour  la  Tie.  Cette  différence  dans  le  caractère 
de  la  ièvre  concomitante  marque  aussi  la  dis- 
linctioii  qui  existe^  dans  le  langage  du  jour,  en- 
tra «n  proceatus  inflammatoire  de  réparation 
el  «M  Inflammation  destructive  ou  infectieuse. 
HabitaoBement  la  fièvre  traumatique  est  mo- 
delée et  aa  termine  bientôt  spontanément. 
DêOê  Im  bleasures  et  les  plaies'sous-cutanées, 
conoia  dana  le  cas  de  fracture  simple,  elle  est  ou 
«nliènnantabsente  ou  très  légère  et  transitoire  ; 
i  aa  ail  4e  même,  du  moins  en  grande  partie, 
pour  Jti  plaîea  qui  ont  été  exactement  protégées 
pir  des  pansements  antiseptiques  et  dans  les- 
qoellaa  on  a  fait  des  ligatures  au  catgut. 

L'aspect  général  d'un  malade  s'altère  légère- 
ment an  moment  de  l'invasion  de  la  fièvre  trau- 
matique; sa  contenance  est  souffreteuse  et 
anxieuse,  il  est  un  peu  agité  et  s'éveUle  fréquem- 
ment pendant  son  sommeil ,  il  se  sent  fatigué, 
felMile, altéré  ;  généralement  la  boucbe  est  sèche. 
Lt  langue  devient  graduellement  saburrale,  il  a 
pea  ou  point  d'appétit.  L'urine  est  peu  abon- 
dtate,  de  couleur  foncée.  Le  pouls  est  plus  fré- 
quent qu'à  Fétat  normal  et  le  thermomètre  placé 
sou  la  langue  montre  une  élévation  de  la  tem- 
péntnre.  Bien  que  le  patient  puisse  se  sentir 
Ifissonnant  lorsqu'il  est  découvert,  il  est  rare 
que  la  fièTre  traumatique  simple  soit  précédée 
d'au  frisson  ;  la  température  dépasse  rarement 
102*,5  F.  (39*,2G.).  La  fièvre  atteint  son  maximum 
en  trente-six  heures  environ  ;  elle  peut  continuer 
avec  une  légère  rémission  le  malin  et  une  aug- 
mentation correspondante  le  soir  pendant  deux, 
trois  ou  quatre  jours  ;  à  ce  moment  elle  com- 
mence à  baisser,  la  température  diminue,  et 
le  pools  revient  graduellement  au  chiffre  nor- 
mal, de  telle  façon  qu'au  bout  d'une  semaine  le 
mouvement  fébrile  a  cessé.  Assez  fréquemment» 
lorsque  la  suppuration  se  produit  dans  une  plaie 
à  la  période  habituelle,  c'est-à-dire  du  troisième 
au  cinquième  jour,  la  fièvre  traumatique  subit 
an  abaissement  qui  coïncide  avec  Tapparition  du 
pus  et  la  diminution  du  gonflement  et  de  la  ten- 
ûon  locale. 


C'est  1&  la  marche  ordinaire  de  la  fièvre  trau- 
matique ou  inflammatoire.  Si  elle  ne  disparaît 
pas  rapidement  dans  ces  limites,  il  faut  soup- 
çonner une  suppuration  plus  profonde  ou  quel- 
qu'autre  complication  de  l'inflammation  locale 
pour  expliquer  la  persistance  des  symptômes  fé- 
briles, car  on  ne  peut  pas  les  attribuer  plus  long- 
temps à  la  fièvre  traumatique  simple,  et  ils  mena- 
cent de  prendre  les  caractères  de  la  septicémie,  de 
la  pyohémie  ou  l'hecticité.  Nous  considérerons 
plus  loin  ces  différentes  sortes  de  réaction  fébrile, 
mais  pour  le  moment  nous  bornerons  nos  re- 
marques à  l'infection  simple. 

Les  conditions  du  malade  lui-même  au  point 
de  vue  de  la  constitution,  de  la  santé,  du  milieu, 
en  dehors  de  l'étendue  et  du  siège  de  la  lésion, 
ont  une  influence  dans  la  production  des  diffé- 
rentes phases  de  la  fièvre  traumatique  telle  qu'elle 
est  observée  par  le  chirurgien  et  dans  la  détermi- 
nation de  leur  gravité  ;  mais  cette  influence  est 
complexe  et  obscure  aussi  bien  que  la  cause  et  la 
nature  de  la  fièvre  elle-même.  Lorsqu'une  inflam- 
mation présente  un  développement  rapide,  se  ca- 
ractérise par  des  symptômes  très  marqués,  s'ac- 
compagne d'une  excitation  locale  intense,  on  la 
dit  aiguë  ;  dans  ces  circonstances  les  symptômes 
concomitants  de  la  fièvre  traumatique  sont  des 
plus  évidents  et  d'une  grande  intensité.  On  em- 
ploie le  terme  sténique  pour  désigner  cette  sorte 
de  fièvre  ;  il  n'est  pas  impossible  de  la  voir  sur- 
venir après  un  parfait  état  de  santé  antérieur. 
Son  acmé  ou  fastigium  est  atteint  rapidement, 
sa  défervescence  ou  lysis  est  habituellement 
prompte  et  complète.  D'un  autre  côté,  dans  un 
organisme  qui  a  subi  antérieurement  une  ma- 
ladie chronique,  il  n'est  pas  rare  de  voir  une 
lésion  s'accompagner  à  un  haut  degré  d'inflam- 
mation ou  de  fièvre  traumatique. 

Un  enfant  ftgé  de  17  ans  fut  soumis,  au  New-Yoric 
Hospital,  à  Tamputation  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur 
pour  une  synovite  chronique  du  genou.  Le  Jour  sui- 
vant son  aspect  habituel  de  dépression  s'était  mani- 
festement amélioré  ;  sa  langue  était  moins  rouge,  son 
pouls  moins  fréquent  que  la  veille  de  l'opération  ;  il 
avait  dormi  d'une  façon  continue  pendant  la  nuit, 
probablement  à  cause  de  la  suppression  complète  de 
la  douleur  articulaire.  Dans  ce  cas,  il  ne  survint  pas 
de  mouvement  fébrile  jusqu'au  soir  du  troisième  jour  ; 
il  présenta  alors  un  peu  de  chaleur  et  de  tension 
dans  son  moignon,  en  même  temps  qu'une  élévation 
de  température  modérée  :  le  jour  suivant  il  s'écou- 
lait du  pus  le  long  des  ligatures,  la  tension  du  moi- 
gnon avait  disparu,  la  température  générale  était 
tombée  et  il  ne  restait  plus  trace  de  la  fièvre  trau- 
matique. La  guérison  ultérieure  fut  remarquablement 
;   rapide  et  complète.  Excepté  dans  les   points  où  les 
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ligatures  avaient  provoqué  la  suppuration,  l'inflamma- 
tien  consécutive  à  l'amputation  fut  entièrement  limi- 
tée à  la  phase  constructive. 

L'amputation  primitive  de  la  cuisse  rendue 
nécessaire  par  un  traumatisme  est  rarement 
suivie  d'un  résultat  aussi  favorable,  au  point  de 
vue  de  la  réaction  inflammatoire  ou  fébrile,  que 
celui  de  cette  amputation  pour  une  affection 
antérieure.  En  pleine  santé  la  soudaineté  du 
traumatisme  favorise  la  réaction  fébrile  con- 
sécutive. Une  maladie  ou  une  douleur  an- 
térieure rendent  jusqu'à  une  certaine  limite 
l'organisme  plus  tolérant.  La  signification  de 
ces  faits  se  traduit  par  cette  doctrine  chirurgi- 
cale que  l'amputation  secondaire  pour  maladie 
comporte  moins  de  danger  que  l'amputation  pri- 
mitive pour  un  traumatisme.  Ce  sont  là  des 
exemples  de  fièvre  traumatique  au  point  de  vue 
clinique,  qui  attendent  une  solution  physiolo- 
gique du  difficile  problème  de  la  nature  et  des 
causes  immédiates  de  la  fièvre  qui  seules  pour- 
ront expliquer  complètement. 

On  peut  établir  en  termes  clairs,  sans  spécu- 
lation, ce  qui  constitue  actuellement  l'état  au- 
quel nous  donnons  le  nom  de  fièvre.  L'observa- 
tion clinique,  aidée  par  les  recherches  et  les 
expériences  sur  les  animaux  inférieurs,  nous  a 
fourni  quelques  conclusions  qui  sont  admises 
par  tout  le  monde.  Le  trait  essentiel  de  la  fièvre 
est  une  augmentation  de  la  température  du  sang, 
augmentation  qui  atteint  4<»,5  et  môme,  dans 
certains  cas  extrêmes,  5°,5.  On  sait  que  l'orga- 
nisme possède  par  lui-même  un  pouvoir  régula- 
teur de  la  température  qui,  malgré  les  circons- 
tances si  difTérentes  de  climat,  maintient  le  sang 
au  même  degré  de  chaleur  ou  à  peu  près,à  99''F. 
(37*,2C)  ;  lorsqu'on  voit,  peu  de  temps  après  une 
lésion  physique  infligée  à  l'organisme,  la  tem- 
pérature s'élever  de  quelques  degrés  indiqués 
par  un  instrument  de  précision^  se  maintenir  à 
cette  élévation  anormale  pendant  quelques  heu- 
res, on  est  justifié,  mais  alors  seulement,  à 
conclure  qu'il  y  a  de  la  fièvre.  Tous  les  autres 
traits  de  l'état  fébrile  se  groupent  autour  de  ce 
phénomène  central  qui  est  pathognomonique. 
Le  blessé  peut  n'être  pas  conscient  de  cette  aug- 
mentation de  température  ;  il  peut  même  au  dé- 
but, et  c'est  ce  qui  arrive  généralement,  se  sentir 
refroidi.  Ce  qu'au  point  de  vue  technique  on 
nomme  un  fiisson,  frisson  qui  survient  si  fré- 
quemment au  début  de  la  fièvre,  coïncide  avec 
une  augmentation  plus  ou  moins  soudaine  et 
rapide  ae  la  température,  comme  l'indique  un 
thermomètre  plaoé  soin  la  langue  du  malade.  Il 


peut  trembler  de  froid  alors  que  cependant  le 
thermomètre  indique  une  élévation  de  3  on  4  d^ 
grés.  Ceci  montre  bien  qu'il  ne  faut  pas  se  fier 
aux  sensations  subjectives  du  malade.  La  peu 
peut  donner  une  sensation  de  chaleur  morfi- 
cante  à  la  main  du  chirurgien  alors  qaH  fm- 
sonne.  Plus  tard  il  devient  malhenreasement 
conscient  de  cette  augmentation  de  chaleur  ù 
corps,  mais  à  ce  moment  même  une  sensatioii 
de  froid  peut  alterner  avec  la  conscience  dhine 
chaleur  intense. 

Ces  phénomènes  accompagnent  l'invasion  da 
formes  les  plus  graves  de  la  fièvre  chirurgicale. 
Il  y  a  d'ailleurs  un  certain  indice  de  gravité  dans 
tout  frisson  qui  survient  au  cours  d'une  affecâoo 
chirurgicale  ;  l'intensité  et  la  durée  de  ce  fnseon 
sont  considérées  avec  raison  comme  indiquant 
le  degré  du  danger  à  courir.  Mais  comme  règje 
générale  dans  les  formes  moyennes  de  la  fiène 
traumatique  le  frisson  est  léger  et  peut  même 
manquer  complètement 

En  même  temps  que  cette  augmentation  de 
température  du  sang  dans  la  fièvre,  il  y  a  d'antres 
modifications  dans  la  production  du  calorique 
de  l'organisme,  en  dehors  des  sensations  plus  ou 
moins  erronées  du  malade  lui-même,  n  est  évi- 
dent que  les  tissus  subissent  une  destruttion pré- 
maturée par  une  combustion  exagérée  àlaquélle 
ils  ne  sont  pas  soumis  dans  la  balance  ordinaire 
de  la  nutrition,  la  nourriture  apportant  tous  les 
jours  des  matériaux  suffisants  à  l'entretien  deli 
chaleur.  Dans  la  fièvre  l'appétit  manque,  la  diges- 
tion et  l'assimilation  sont  réduites  à  un  minimum 
et  cependant  la  production  de  la  chaleur  se  main- 
tient au  même  degré  qu'à  l'état  de  santé.  Aussi 
l'excrétion  de  l'urée  est  presque  triplée,  résultat 
de  la  combustion  des  matériaux  albumineux,  à 
savoir  le  plasma  sanguin,  le  plasma  cellulaire, 
le  sarcous  élément  de  la  fibre  musculaire,  etc... 
De  là  encore  Taugmentation  des  sek  de  potasse 
dans  l'urine,  l'excrétion  d'une  quantité  double 
d'acide  carbonique,  l'absorption  du  tissu  adipeux 
et  l'émaciation  consécutive  qui  accompagnent 
toujours  la  fièvre.  Chez  les  chiens  qui  ont  été 
examinés  avec  tant  de  soin  par  Weber  dans  ses 
remarquables  expériences  sur  la  nature  de  la 
fièvre,  l'émaciation  survenait  plus  rapidement 
chez  ceux  qui  avaient  la  fièvre  et  qui  pouvaient 
manger  autant  qu'ils  le  voulaient,  que  chez  ceux 
qui  n'avaient  pas  de  fièvre  mais  qui,  toutes  les 
autres  circonstances  égales,  étaient  privés  de 
nourriture.   En   d'autres  termes,  l'émaciation 
survient  plus  rapidement  par  l'état  fébrile  que 
par  l'inanition.  L'observation  clinique  prête  son 
appui  à  cette  assertion. 
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Il  est  donc  évident  que  la  production  de  cha- 
leur dans  le  corps  humain  pendant  la  fièvre 
représente  une  dépense  exagérée.  La  tempéra- 
ture féMle  est  maintenue  par  la  combustion 
forcée  de  substances  qui  ont  trop  dimportance 
dans  l'organisme  pour  être  employées  à  la  pro- 
duction de  la  chaleur;  c'est  le  résultat  de  la 
suppression  de  l'apport  par  les  voies  ordinaires 
des  matériaux  producteurs  de  la  chaleur.  Nous 
sommes  forcés  de  conclure  de  là  que  la  fièvre, 
comme  l'inflammation,  est  essentiellement  un 
désordre  de  nutrition  (1).  Cette  assertion  basée 
sur  les  notions  auxquelles  nous  sommes  arri- 
vés nous  rapproche  cependant  très  peu  de  la 
connuanmee  de  sa  nature  essentielle  et  de  ses 
cansas  Immédiates. 

Pdar  jeter  un  peu  de  lumière  sur  les  causes 
de  la  iène  ciiirurgicale,  il  faut  noter  que  dans 
ses  remarquables  expériences,  Senator  a  employé 
l'injeetion  sous-cutanée  de  pus  phlegmoneux 
frais  pour  produire  artificiellement  la  fièvre  chez 
les  chiens.  C'est  ce  moyen  phlogogène  qu'il  em- 
plovait  habituellement  et  qui  lui  réussissait  tou- 
joon.  Deux  ou  trois  heures  après  l'injection  du 
paSy  la  température  du  sang  commençait  à 
monter  et  finissait  par  atteindre  un  point  aux 
mvîrons  duquel  eUe  se  maintenait  pendant  deux 
yuan  à  peu  prés,  puis  disparaissait  si  l'on  ne  fai- 
ttit  pude  nouvelle  injection  ;  pendant  ce  temps 
l'animal  présentait  tous  les  symptômes  de  la 
ftèvre.  Ceci  démontre  bien  la  puissance  phlogis- 
tique  on  infectieuse  que  l'on  a  reconnue  aux  pro- 
duits de  l'inflammation  ordinaire.  En  se  basant 
nr  ces  expériences  et  d'autres  semblables,  San- 

f 

(1)  La  citation  suivante  contient  les  conclusions  sur 
h  nature  de  la  fièvre  auxquelles  est  arrivé  le  profes- 
Kv  Wood,  dans  ses  recherches  expérimentales  ré- 
centes qui  constituent  la  meilleure  contribution  à  ce 
sajet  depois  les  leçons  de  Claude  Bernard  (Leçons  sur 
la  ckaUtir  animale^  sur  les  effets  de  la  chaleur  et  sur 
lêfUwre.  Paris,  1876)  «  La  fièvre  est  un  trouble  nutri- 
tif complexe  dans  leqnel  il  y  a  une  production  excessive 
de  cette  forme  de  chaleur  qui  est  produite  par  les 
■odifleations  chimiques  des  matériaux  accumulés  dans 
rorganîame  et  qui  surpasse  parfois  la  diminution  de 
chaleur  résultant  de  l'abstinence  de  toute  nourriture. 
Le  degré  de  la  température  du  corps  dans  la  fièvre 
dépead  dans  une  mesure  plus  ou  moins  largo  d'un 
troaUe  dans  le  Jeu  naturel  des  fonctions  productrices 
de  la  chaleur  et  de  celles  qui  usent  de  la  chaleur  ;  aussi 
cette  température  n'est-elle  pas  une  mesure  exacte  de 
llntenaité  de  l'augmentation  des  modifications  chimi- 
ques dans  les  tissus  »  (Fever:  A  Study  in  morbid  a?id 
nùrmai  Physioiogy,  p.  240.  By  H.  C,  Wood,  A.M., 
H.D.  Publiêhed  by  ihe  Smithtmian  Institution, 
Waihhigton,D.G.,l8S0). 


derson  a  formulé  avec  beaucoup  de  concision  (1) 
cette  conclusion  que  la  fièvre  est  le  produit  d'une 
cause  phlogogèDo  contenue  dans  le  sang  ou  les 
humeurs,  cause  dont  l'action  morbifique  sur  l'or- 
ganisme est  antérieure  à  tous  les  désordres  fonc- 
tionnels, n  emploie  aussi  le  mot  «  agent  in- 
fectieux »  comme  synonyme  de  «  cause  produc- 
trice »  de  la  fièvre  et  il  parle  de  la  fièvre  comme 
étant  «  du  commencement  à  la  fin  une  afi'ection 
du  protoplasma  » .  Le  professeur  Wood  dans  ses 
conclusions  s'exprime  ainsi  sur  les  causes  de  la 
fièvre  ;  «  Dans  la  plupart  des  cas  de  fièvre,  et 
probablement  dans  tous  les  cas  de  fièvre  sérieuse,' 
il  se  trouve  en  circulation  dans  le  sang  un  poi- 
son qui  parfois  s'est  formé  dans  le  système  lui- 
même,  parfois  a  pénétré  du  dehors  dans  l'orga- 
nisme. » 

Ceci  peut  être  regardé  comme  l'exposition 
exacte  de  la  doctrine  actuelle  sur  la  fièvre.  La 
théorie  qui  a  longtemps  prévalu  que  la  fièvre 
avait  son  point  de  départ  dans  un  désordre  des 
fonctions  nerveuses  centrales  a  été  repoussée 
récemment  par  les  pathologistes  les  plus  auto- 
risés. Billroth  l'a  rejetée  aussi  bien  que  les  en- 
cyclopédistes français.  Tous  avouent  qu'ils 
croient  à  une  cause  matérielle  ;  la  recherche  de 
cette  cause  matérielle,  qui  renferme  aussi  la 
cause  de  l'inflammation,  est  à  l'heure  actuelle  le 
problème  le  plus  important  de  la  pathologie  chi- 
rurgicale. On  a  pensé  qu'elle  se  trouvait  dans  les 
propriétés  infectieuses  des  produits  de  Tinflam- 
malion,  dans  la  putridité  —  par  exemple  la  sep- 
sine  soluble  de  Bergmann,  analogue  au  venin 
du  serpent  —  et  enfin  dans  les  microorganis- 
mes qui  sont  si  intimement  associés  à  la  putré- 
faction. Il  ne  semble  pas  qu'il  y  ait  de  raison 
plausible  pour  admettre  une  matière  pyrogène 
unique,  un  seul  principe  phlogogène.  Il  peut  y 
avoir  (et  au  point  de  vue  clinique  il  y  a  proba- 
blement) des  causes  multiples  matérielles  à  la 
fois  de  la  fièvre  chirurgicale  et  de  l'inflamma- 
tion. 

On  peut  se  demander  s'il  est  sage  de  rejeter 
si  entièrement  l'influence  du  système  nerveux 
dans  la  recherche  de  ces  causes  matérielles  de 
la  fièvre.  Que  cette  influence  ait  été  exagérée 
sans  raison  jusqu'à  présent,  un  des  résultats 
d'une  science  plus  certaine  et  plus  exacte  le 
prouve  directement  ;  mais,  comme  dans  toutes 
les  fluctuations  de  l'esprit  humain,  il  y  a  du  dan- 
ger à  pousser  à  l'extrême  l'opinion  opposée,  et 
à  transformer  celte  croyance  en  une  sorte  de 
mode.  Les  écrits  des  grands  maîtres  de  la  chi- 

(1)  Report  on  the  causes  of  infective  diseases^  1875- 
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rurgic  anglaise  dans  la  première  partie  de  ce 
siècle  présentent  peu  de  chose  dont  l'esprit  puisse 
s*accommoder  pour  expliquer  la  nature  et  les 
causes  de  rinflammation  et  de  la  fièvre.  Âber- 
nethy,  Cooper,  Wilson,  Philip,  Travers,  dont  les 
doctrines  et  les  idées  étaient  sur  les  lèvres  de 
tous  et  dominaient  dans  les  écoles,  rapportaient 
les  phénomènes  obscurs  de  ces  deux  conditions 
à  la  sympathie  et  à  Virritation  constitutionnelle, 
expressions  quelque  peu  vides  de  sens.  Hunter, 
évidemment  le  plus  grand  de  tous  du  moins 
pour  notre  génération,  doit  sa  supériorité  à  ses 
observations  si  exactes  et  si  minutieuses  de  la 
nature  et  à  la  fidélité  avec  laquelle  il  suivait  les 
enseignements  de  celle-ci  après  avoir  expéri- 
menté sur  ranimai.  La  plus  fertUe  de  toutes  nos 
sources  de  connaissances  exactes,  de  connais- 
sances auxquelles  on  puisse  se  fier  et  ayant  une 
valeur  en  physiologie  et  en  pathologie,  Texpéri- 
mentation  sur  les  animaux  a  été  estimée  au- 
dessous  de  sa  valeur  par  les  contemporains  de 
Brown  et  de  Broussais  parce  qu'il  était  de  mode 
de  croire  que  les  phénomènes  attribués  à  Tin- 
fluence  du  moral  et  du  système  nerveux,  à  savoir 
«  la  sympathie,  le  trouble  constitutionnel,  et 
Tirrîtation  constitutionnelle  »,  ne  pouvaient  se 
développer  d'une  façon  comparable  chez  les  ani- 
maux inférieurs;  par  suite  les  connaissances 
acquises  ainsi  ne  pouvaient  être  appliquées  à 
rhomme  avec  profit.  De  fait  il  y  a  encore  quel- 
ques-uns des  descendants  de  ces  opposants  de 
sentiment  qui  élèvent  aujourd'hui  la  voix  contre 
les  vivisections. 

Si  nous  omettons  Hunter,  nous  trouverons  la 
valeur  réelle  des  écrits  des  autorités  que  nous 
venons  de  citer,  avec  ce  certain  charme  qu'ils 
possèdent  sans  conteste,  dans  leur  grande  habi- 
leté comme  observateurs  cliniques  et  dans  la 
fidélité  avec  laquelle  ils  décrivent  les  symptômes 
de  la  maladie,  non  dans  l'interprétation  des 
phénomènes  observés  par  eux.  Leur  opinion 
était  trop  souvent  perdue  dans  les  théories 
dominantes  du  moment,  théories  depuis  long- 
temps disparues.  Les  résultats  matériels  des  re- 
cherches plus  pratiques  de  la  génération  actuelle 
font  espérer  des  additions  incessantes  à  nos 
connaissances  :  c'est  par  exemple  le  fait  que 
nous  venons  de  rapporter  de  Senator  que  Fin- 
jectioi\  d'un  peu  de  pus  frais  produira  invaria- 
blement la  fièvre  chez  les  chiens,  ou  cet  autre, 
apporté  par  Billroth  et  0.  Weber,  que  l'injection 
de  matière  putride  détermine  une  fièvre  plus  in- 
tense et  fatale.  Mais  on  regarde  toujours  comme 
possible  l'élaboration  dans  l'organisme,  par  des 
modifications  chimico- vitales  anormales  déter- 


minées par  une  action  nerveuse  temporairemoA 
pervertie,  de  substances  susceptibles  de  dèl»* 
miner  la  fièvre  ou  rinflammation  avec  anini 
de  certitude  que  l'injection  de  pus  frais  bodsIi 
peau  ou  de  matière  putride  dans  les  Teinei.H 
est  indiscutable,  au  point  de  vue  des  faits  dàtàr 
ques,  que  le  simple  passage  d'une  sonde  diH 
l'urèthre  peut  déterminer  un  frisson  et  dak 
fièvre,  qu'une  frayeur  soudaine  peut  modifia 
de  telle  sorte  les  propriétés  du  lait  d'une  noll^ 
rice  qu'il  produira  un  effet  toxique  sur  le  no1l^ 
risson.  Si  une  influence  transmise  par  lesnefft 
suffit  pour  produire  le  changement  d'une  sécié* 
tion  glandulaire  en  un  poison,  pourquoi  le  nog 
ne  pourrait-il  être  affecté  de  la  même  façon 
dans  le  coUapsus  qui  suit  un  traumatisme  gim 
et  dans  lequel  la  reproduction  de  la  force  IM^ 
veuse  par  les  cellules  nerveuses  est  temponi- 
rement  suspendue?  Il  n'est  pas  facile  de  ios- 
mettre  une  telle  question  à  la  pierre  de  toucha 
de  l'expérimentation  et  il  n'est  pas  désinble  de 
se  livrer  à  la  spéculation  ;  mais  il  est  ceiUlnd- 
ment  sage  de  ne  pas  perdre  de  vue  ces  pliéiio* 
mènes  et  d'autres  semblables  au  point  de  vue 
de  la  pathogénie  de  la  fièvre  (1). 

M.  Savary  a  récemment  entrepris  on  pbi- 
dojer  en  faveur  du  rôle  joué  par  le  système  1le^ 
veux  dans  les  «  troubles  constitutionnels  »,  et 
nous  avons  intérêt  ici  à  rapporter  ses  arguments. 
Cet  éminent  chirurgien  soutient  que  la  fièvre 
peut  reconnaître  une  origine  nerveuse  aussi  bien 
qu'une  origine  matérielle  et  que  les  formes  fé- 
briles ainsi  produites  présentent  de  nombreax 
symptômes  communs  tels  que  le  malaise  et  Té* 
lévation  de  température  ;  mais  que  dans  les  eu 
où  il  y  a  un  empoisonnement  du  sang  il  se  in- 
duit des  frissons,  des  sueurs,  des  élévations  con- 
sidérables et  soudaines  de  la  température,  ac- 
cidents qui  se  terminent  par  la  congestion, 
l'inflammation  et  la  suppuration  (2). 

(I)  Dans  SOS  Leçons  sur  la  chaUur  animmk  {Pm, 
1876,  p.  445),  Claude  Bernard  conclut  que  k  flène 
n'ost  rien  autre  chose  que  rexagération  des  phéno- 
mènes physiologiques  de  la  combustion,  ooMéqneoce 
elle-même  d'une  interférence  dans  les  neris  Âmt  le 
rôle  est  de  régulariser  ces  phénomènes.  Cette  inter> 
férence  peut  être  réflexe  comme  à  la  suite  dhme  plait 
ou  d'un  traumatisme,  ou  directe  par  section  de  b 
moelle  spinale.  Sur  ce  point  le  professeur  Wotd 
{ut  supra)  conclut  que  le  maintien  et  le  riqthme  ds 
la  température  normale  dépendent  da  tjikni»  a»- 
veux  qui  contrôle  dans  une  certaine  meson  b  pn- 
dnction  et  la  dépense  de  la  chaleur  aniaiale. 

(3)  Dans  son  Addreu  d'ouverture,  eomme  prfliMosf 
de  la  Section  de  diinirgle  an  maetiB(  dt  Is'MM 
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Atec  l'aide  de  U  clinique  nous  pouvons  dire, 
au  point  de  Tue  de  la  durée  de  la  fièvre  traumati- 
qae  ona  inflammatoire  ordinaire,  que  dans  la 
majorité  des  cas  elle  tend  à  se  terminer  favora- 
blttneot  en  quelques  jours,  que  son  origine  se 
tronre  dans  une  cause  nerveuse  ou  une  cause 
IM/Mtasi  Molériet/e,  ou  bien  encore  dans  une 
combinaison  des  deux.  C'est  que  le  pouvoir  vital 
eil  snlBsant  pour  mettre  à  la  raison  le  trouble 
tomHhihomul  mrveux,  ou  pour  empêcher  la 
propagation  dans  l'organisme  de  tout  agent  in- 
iadieiDi  pUogogèoe.  Cette  tendance  de  la  fièvre 
tianaialiqQe  Ters  une  guérison  spontanée  et  ra- 
pida  devrait  être  conçue  avec  netteté  en  raison  de 
•on  Ifottance  dans  la  question  du  traitement. 

V aftèa  la  doctrine  du  jour,  et  en  laissant  de 
eftiè  naAnence  nerveuse,  la  théorie  qui  explique 
le  mieui  k  fièvre  traumatique  est  l'absorption 
ffêgÊalM  toxiques  qui  pénètrent  de  la  plaie  dans 
le  toneot  circulatoire  où  leur  présence  déter- 
idne  Fflération  de  température.  Si  la  fièvre 
tranmatiqae  persiste  au  delà  des  cinq  ou  six  jours 
qu'on  asdgne  à  sa  durée  ordinaire,  si  elle  se  re- 
frodnit  sons  forme  de  fièvre  secondaire,  Texpli- 
cUion  la  pins  probable  de  ces  phénomènes  doit 
être  recherdiée  dans  un  manque  de  résistance 
la  l'organisme  qui  ne  peut  empêcher  la  propa- 
gation des  agents  infectieux. 

Les  termes  mfeeiieux  et  non  infectieux^  intro- 

Maâkàk  AssodatioD,  eo  aotit  ISSO,  M.  Savary  s'exprime 
de  U  CiQOD  suivante:  «  Pendant  de  longues  années 
cMta  croymnee  a  prévalu  qa'un  trouble  de  Torganisme 
cadar  on  qa*aiie  maladie  déterminée  par  une  affection 
locale,  trouvait  son  point  de  départ  dans  le  système 
aervivx  ;  de  là  les  termes  de  «  fièvre  inflammatoire 
tjmfuûâqae  »  et  de  «  irritation  constitutionnelle  ». 
Cette  grande  doctrine  se  fortifia  naturellement  à  me- 
iora  que  les  fonctions  du  système  nerveux  furent  de 
Bûeus  en  mieux  comprises.  La  découverte  de  la 
fonctioa  réflexe  vint  à  propos  pour  expliquer  le  mode 
d'action  du  sjrstème  nerveux  comme  conducteur  sym- 
ptthiqae  entre  les  différents  tissus  et  les  différents 
organes  dn  corps.  Mais  on  acquit  ensuite  la  con- 
uissance  de  ce  qu'on  appelle  aujourd'hui  «  Tcmpoi- 
iMmement  dn  sang  »  ;  et  depuis  l'époque,  pas  très 
éloignée  encore,  où  cette  idée  se  présenta  pour  la  pro- 
■lère  Ibis  à  l'esprit  des  chirurgiens,  elle  s*est  déve- 
loppée ri  rapidement  qu'elle  menace  actuellement 
d'eadare,  qu'elle  exclut  même,  toutes  les  vues  an- 
I.  Anisi  à  l'heure  présente,  pour  beaucoup  de 
tnmble  constitutionnel  veut-il  dire  empoison- 
nement dn  sang  sous  l'une  ou  l'autre  de  ses  formes 
û  variées.  »  n  continue  ensuite  en  montrant  que  ces 
deux  formes  de  trouble  constitutionnel  peuvent  se 
|»rodalre,  qu'elles  sont  souvent  confondues  et  qu'il  est 
de  la  ph»  haute  importance  de  les  distinguer  l'une  de 
raakie. 


duits  par  Simon  et  Sanderson,  ont  été  adoptés 
d'une  façon  si  générale  pour  désigner  les  in- 
flammations et  les  fièvres  chirurgicales  qu'ils 
méritent  une  définition  spéciale.  Ils  impliquent 
l'idée  d'une  forme  simple  d'inflammation  qui 
ne  survient  jamais  sans  cause  et  qui  tend  à 
disparaître  spontanément  dès  que  cette  cause 
est  écartée.  «  Une  inflammation,  dit  Sander- 
son  (1),  qui  est  plus  ou  moins  exactement  li- 
mitée au  point  de  vue  de  la  durée  et  de 
rétendue  par  les  limites  mômes  de  la  lésion 
productrice,  peut  être  désignée  avec  une  véri- 
table précision  scientifique  comme  une  inflam- 
mation simple  et  normale  »,  autrement  dit  non 
infectieuse.  Au  contraire  «  une  inflammation  qui 
s*étend  et  qui  dure  au  delà  de  l'action  directe  et 
primitive  de  sa  cause,  qui  détermine  des  inflam- 
mations similaires  dans  d'autres  parties,  qui 
trouble  enfin  les  fonctions  vitales  du  corps  tout 
entier,  renferme  en  elle-même  quelque  chose 
qui  dépasse  les  effets  de  la  lésion  ;  on  peut  à 
proprement  parler  l'appeler  infectieuse  (2).  » 
Dans  le  dernier  ouvrage  anglais  systématique 
sur  la  pathologie  (3),  cette  division  est  regardée 
«  comme  une  des  plus  importantes  de  l'inflam- 
mation »,  et  il  est  affirmé  que  «  dans  toutes  les 
inflammations  infectieuses  la  formation  de  la 
matière  infectieuse  semble  due  à  la  présence 
d'organismes  microscopiques,  organismes  qui 
dans  les  inflammations  ordinaires  non  spécifi- 
ques sont  les  bactéries  septiques  communes.  » 
On  peut  regarder  comme  démontré  que  les  pro- 
priétés infectieuses  que  possède  certainement 
le  pus  phlegmoneux  frais,  produit  typique  de 
l'inflammation,  sont  dues  aux  micro -organis- 
mes. S'il  en  est  ainsi,  les  propriétés  vitales  qui 
permettent  à  un  organisme  sain  de  résister  aux 
maladies  sont  suffisantes  pour  empêcher  leur 
multiplication  ;  en  effet  les  propriétés  infectieuses 
ne  sont  pas  toujours  persistantes,  comme  par 
exemple  chez  les  chiens  de  Senator.  Mais  ce  rai- 
sonnement ne  peut  s'appliquer  aux  inoculations 
des  souris  par  le  bacillus  septicémique,  telles 
que  Koch  les  a  décrites  récemment.  Ainsi  l'idée 
de  l'existence  d'un  nombre  et  d'une  variété  in- 
finie d'agents  infectieux  redevient  probable. 

Les  remarques  précédentes  renferment  tout 
ce  qu'on  peut  dire  justement  sur  les  formes  les 
plus  sérieuses  de  la  fièvre  chirurgicale.  Lorsque 
le  mouvement  fébrile  ordinaire,  traumatique  ou 

(1)  Report  of  an  expérimental  siudy  of  infective 
inflammation^  1879,  p.  48. 

(5)  Ibid.,  p.  49. 

(8)  An  introduction  to  palhology  and  morbid  ana» 
tomy,  p.  315.  By  T.  Henry  Groen.  London,  1881. 
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inflammatoire,  commence  à  prendre  un  carac- 
tère plus  grave  et  persiste  en  prenant  cet  aspect 
que  les  anciens  chirurgiens  appelaient  avec 
Abernethy  la  fièvre  d'irritation,  avec  une  langue 
sèche,  un  pouls  plus  rapide,  un  faciès  alléré, 
une  émaciation  marquée,  parfois  de  la  diarrhée, 
avec  ou  sans  modification  défavorable  coexis- 
tante de  la  plaie  et  malgré  un  drainage  suffisant, 
nous  n'avons  pas  pour  cette  catégorie  de  symp- 
tômes d'explication  plus  probable  à  offrir  que 
celle  d'un  empoisonnement  du  sang.  Lorsque 
les  matériaux  putrides  ont  pénétré  dans  le  sang 
en  quantité  trop  considérable  pour  que  l'orga- 
nisme puisse  leur  résister  ou  les  rejeter,  par 
exemple  dans  le  cas  de  plaie  contuse  dans  la- 
quelle on  n'a  pas  donné  assez  tôt  un  échappe- 
ment au  pus  par  le  drainage,  les  symptômes 
attribués  à  la  fièvre  traumatique  deviennent  plus 
intenses,  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué;  l'em- 
poisonnement septique  a  certainement  pris  place 
alors  et  l'état  du  malade  rentre  dans  la  défini- 
tion de  la  septicémie»  Ou  bien  encore  après  un 
intervalle  durant  lequel  la  fièvre  traumatique  a 
complètement  ou  presque  complètement  cessé, 
dans  la  seconde  semaine  après  la  lésion  ou 
même  plus  tard  (parfois  môme  dans  le  second 
mois),  on  pourra  voir  soudain  survenir  un  frisson 
qui  se  reproduira  d'une  façon  caractérisant  bien 
la  pyohémief  sans  peut-être  qu'il  se  soit  produit 
de  modification  dans  le  bon  aspect  de  la  plaie. 
Sous  les  titres  de  septicémie  et  de  pyohémie, 
ces  phases  de  la  fièvre  chirurgicale  formeront 
le  sujet  d'un  article  séparé. 

EXSaDATTON  INPLAIIIIATOIRB. 

Au  point  de  vue  clinique  il  y  a  des  états,  des 
conditions  chirurgicales,  qui  résultent  plus  ou 
moins  directement  de  la  présence  de  l'inflam- 
mation et  qui  appartiennent  à  cette  catégorie 
de  symptômes  déterminés  par  la  transsudation 
ou  l'exsudation  de  matériaux  à  travers  les  parois 
capillaires.  L'exsudation  a  été  décrite  avec  rai- 
son comme  le  trait  d'union  entre  les  manifesta- 
tions intra  et  extra-vasculaires  de  l'inflamma- 
tion ;  on  l'a  également  décrite  comme  la  limite 
matérielle  qui  distingue  Phypérémie  de  l'inflam- 
mation vraie.  Les  matériaux  qui  transsudent  à 
travers  les  parois  capillaires  sont  extrêmement 
variables.  Ils  apparaissent  à  la  surface  des  mu- 
queuses, comme  dans  la  diphthérie  ;  à  l'intérieur 
du  corps  comme  dans  l'œdème  localisé  ou  l'hy- 
drocèle  ;  ou  encore  à  la  surface  des  plaies  ré- 
centes sous  forme  de  lymphe  plastique,  lorsque 
l'exsudation  tend  manifestement  à  la  formation 


d'un  tissu  nouveau.  La  pathologie  ne  fournit  ^ 
de  différence  assez  précise  entre  la  traossuditiai 
et  l'exsudation  pour  justifier  une  distlnctki 
claire  et  positive  entre  ces  deux  termes.  Eo  rè- 
gle générale  les  tramsudations  les  pins  fliiîdM 
sont  formées  par  un  liquide  salin,  phosphatiqis, 
renfermant  de  l'albumine  en  proportion  vûte-  ' 
ble  avec  quelques  leucocytes  et  quelques  gjohc* 
les  rouges;  on  les  attribue  aune  hypérémiem^ 
canique  ou  à  un  degré  peu  accusé  d'inflamm- 
tion.  Au  contraire  les  exsudaHons  contenint  dei 
éléments  solides,   des   leucocytes  en  grudi 
quantité,  de  la  fibrine  ou  des  matériatu  suteq^ 
tibles  de  former  celle-ci,  peut-être  aussi  êfêxâtm 
produits  organiques,  sont  appelés  inflammaloi- 
res  et  attribués  à  un  état  bien  caractérisé  dli- 
flammation . 

Dans  tous  les  cas  ces  exsudations  proiûoBeBt 
du  sang.  Il  y  a  une  exception  appareala  Aas  la 
prolifération  cellulaire,  en  dehors  des  niimiu, 
qui  se  produit  dans  les  cellules  migratriesi  ou 
les  cellules  du  tissu  conjonctif  lorsqa'eOes  mil 
stimulées  par  le  contact  direct  de  l'exsudatÎMi 
capillaire.  En  règle  générale  l'afflux  du  siog  dé- 
termine la  distension  capillaire  et  provoque  coq* 
sécutivement  une  exsudation  à  travers  1m  parais 
capillaires,  une  sueur  comme  le  terme  llnfi- 
que  ;  la  distension  capillaire  par  une  obstmcfioii 
mécanique,  par  un  bandage  serré,  peut  être  sui- 
vie du  même  résultat.  Une  collection  de  Uquids 
dans  les  mailles  du  tissu  connectif  sons-cutsiiè 
constitue  l'œdème,  et  ce  liquide  peut  être  pen 
chargé  et  aqueux  ou  bien  renfermer  beancoop 
d'albumine. 

L'exsudat  passif  qm  se  fait  à  travers  des  CKfi- 
laires  mal  nourris,  comme  dans  U  convales- 
cence des  maladies  aiguës,  sera  absorbé  de 
nouveau  dès  que  les  parois  vasculaires  auront 
repris  leurs  propriétés  et  leur  tonicité  ;  mais  Fex- 
sudat  plus  actif  qui  se  fait  à  travers  des  capfl- 
laires  surdistendus  dont  les  parois  sont  altérées 
par  une  inflammation  aiguë  ou  persistante,  a 
plus  de  tendance  à  former  du  tissu  nouvean  ou, 
si  celui-ci  ne  se  produit  pas,  à  donner  naiassoce 
à  la  suppuration.  La  chimie  organique  ne  nous 
en  a  pas  encore  appris  assez  sur  les  constituants 
organiques  de  ces  exsudats  inflammatoires  pour 
nous  permettre  de  les  classer.  Le  microscope  s 
fait  davantage,  mais  nos  connaissances  sur  le 
sujet  au  point  de  vue  pratique  sont  loin  d'ébe 
complètes.  Des  exemples  cliniques  de  leun 
différentes  formes  serviront  à  expliquer  certains 
symptômes,  certaines  phases  de  Pétai 
toire. 

Le  gonflement^  ce  symptôme  f 
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dû  en  grande  partie  à  l'exsudation.  Dans  quel- 
ques circonstances,  par  exemple  dans  certaines 
plaies  empoisonnées,  il  s'étend  si  rapidement 
que  sli  n'est  pas  purement  séreux,  il  éveille 
aussitôt  ndèe  d'une  altération  soudaine  des  pa- 
rois des  capQlaires  aussi  bien  que  de  leur  con- 
teno.  Et  cependant  le  gonflement  soudain  et  ra- 
pide qui  soit  parfois  la  piqûre  d'une  guêpe  ou 
la  iDorsiire  da  serpent  à  sonnettes  peut  dispa- 
riltre  en  on  temps  très  court  en  laissant  à  peine 
de  traces;  le  gonflement  de  la  jambe  qui  se 
produit  pendant  le  développement  d'un  ané- 
TTjsme  poplité  semble  au  début  n'être  que 
de  rmdtaie,  mais  plus  tard  la  jambe  devient 
plus  cksnde  qu'au  naturel,  plus  résistante  au 
toadier,  comme  si  l'exsudation  s'organisait. 
En  rniMidinint  la  lenteur  avec  laquelle  cet 
état  se  dÎMipe  après  la  cure  de  l'anévrysme, 
comme  par  une  sorte  d'atrophie  d'un  tissu  nou- 
veso,  flaemUe  que  cette  condition  en  apparence 
inflammatoire  a  été  réellement  déterminée  par 
la  stagnation  dn  sang.  Un  même  épaississe- 
ment  des  jambes  suit  parfois  l'œdème  déter- 
miné par  une  affection  hépatique,  par  l'obésité, 
ptr  le  manque  d'action  cardiaque  chez  le  vieil- 
Urd  ;  il  accompagne  parfois  les  ulcères  vari- 
queni.  Bien  qu'il  soit  principalement  le  résultat 
d'une  b^pérémie  mécanique,  le  gonflement  s'ac- 
compagne sonTcnt  d'une  augmentation  de  cha- 
Inir. 

Sons  le  nom  d'odéme  aigu^  Sir  B.  G.  Brodie 
t  dédit  nn  gonflement  rapide  du  scrotum  par 
infiltration  du  tissu  conjonctif  Iftche  sous- 
CQtinéy  infiltration  déterminant  la  gangrène  du 
tégument  jirobablement  par  un  arrêt  de  la  cir- 
cilation  dû  à  la  distension  exagérée  des  vais- 
setnx  nutritifiB.  C'est  probablement  une  nécrose 
de  la  substance  conjonctive  telle  qu'on  l'observe 
dtos  l'érysipèle  phlegmoneux.  Le  liquide  d'une 
hvdrocèle  ordinaire  est  légèrement  visqueux 
et  filant,  de  coloration  légèrement  ambrée, 
de  réaction  alcaline;  il  est  souvent  si  riche 
en  albumine  que  l'addition  de  l'acide  nitrique 
transforme  tout  le  liquide  en  une  masse  solide, 
en  neutralisant  la  soude  qui  maintient  l'albu- 
mine à  l'état  de  dissolution. 

L'exsudation  séreuse  arrive  plus  rapidement 
dans  les  points  où  les  vaisseaux  sont  entourés 
de  tissa  connectif  lâche.  De  là  le  danger  de  l'in- 
filtration des  replis  thyro-aryténoïdes  et  par 
suite  de  l'obstruction  de  la  glotte,  exemple  de 
cet  œdème  que  l'on  trouve  toujours  à  un  degré 
pins  ou  moins  marqué  dans  les  mailles  du  tissu 
conjonctif  au  voisinage  d'un  foyer  inflamma- 
toire. Lorsqu'elle  est  limitée  à  une  surface  peu 


étendue,  cette  forme  d'exsudation  constitue  un 
bon  indice  de  la  présence  d'un  abcès  profond  ; 
on  l'a  appelée  œdème  collatéral  ;  le  liquide  qui 
le  constitue  contient  des  leucocytes  et  des  ma- 
tériaux fibrinogènes. 

D'après  un  ouvrage  récent  (I),  l'assertion  que 
ces  exsudats  séreux  contiennent  seulement  de 
l'albumine  dissoute  a  bien  été  énoncée,  mais 
non  démontrée  au  point  de  vue  chimique.  En 
réalité  ces  liquides,  exsudés  principalement  sous 
l'influence  d'une  hypérémie  passive  ou  d'un  de- 
gré peu  accentué  d'inflammation,  renferment 
presque  toujours  des  quantités  variables  de  ma- 
tières fibrinogènes,  de  fibrine  ou  de  mucus  sui- 
vant la  partie  affectée.  C'est  ainsi  que  nous  pou- 
vons expliquer  le  fait  de  la  coagulation  de  la 
sérosité  d'un  vésicatoire  et  la  coloration  que 
donne  parfois  à  celle-ci  la  présence  des  globules 
rouges  ou  de  leur  matière  colorante  à  l'état  de 
dissolution.  L'exsudation  abondante  et  aqueuse 
qui  dans  le  nez  succède  à  la  congestion  de  la 
membrane  de  Schneider  après  un  refroidisse- 
ment, laisse  souvent  le  mouchoir  raide  comme 
s'il  avait  été  empesé. 

Les  vaisseaux  distendus  par  l'inflammation  se 
débarrassent  fréquemment  eux-mêmes  d'une  fa- 
çon complète  par  une  exsudation  qui  termine  la 
crise. 

Dans  an  cas  d'ascite  qui  suiTÎt  une  péritonite  après 
une  fausse  couche  la  malade  fat  complètement  guérie 
par  la  paracentèse.  Elle  se  présenta  quelques  mois 
plus  tard  sans  trace  de  liquide  dans  le  péritoine,  mais 
il  y  avait  une  hernie  à  chaque  anneau  fémoral  ainsi 
qu'à  TombUic. 

Dans  ce  cas  la  péritonite  s'était  évidemment 
débarrassée,  plus  exactement  s'était  terminée, 
par  une  exsudation  séreuse  abondante.  Dans 
l'abcès  ordinaire  des  gencives  la  douleur  intense 
cesse  habituellement  dès  que  commence  le  gon- 
flement externe. 

La  quantité  d'exsudat  d'apparence  aqueuse 
qui  s'écoule  d'une  surface  d'amputation  après 
l'arrêt  de  l'hémorrhagie  est  très  considérable  ; 
après  une  amputation  de  la  hanche  elle  a  été  es- 
timée d'environ  une  pinte  à  vingt  onces.  Elle 
est  généralement  mélangée  de  caillots  sanguins 
désagrégés  et  souvent  eUe  mouille  et  tache 
le  pansement  de  manière  à  faire  croire  à  une 
hémorrhagie.  Ce  n'est  pas  à  nous  de  déterminer 
l'origine  de  la  fibrine  qui  constitue  une  propor- 
tion considérable  du  coagulum  formé  par  cette 
exsudation.  La  chimie  organique  laisse  encore 

(1)  Cornil  et  Ranvier,  Man,  d'hist,  path. 
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celte  cpiestion  dans  le  domaine  de  la  théorie. 
Cet  exsudât  se  rapproche  évidemment  par  sa 
nature  de  ce  qu'un  auteur  récent  a  appelé  «  l'ef- 
fusion inflammatoire  ordinaire»  (t)  ;  il  provient 
directement  du  liquide  sanguin  dont  ses  pro- 
priétés le  rapprochent.  Suivant  cet  auteur,  il 
contient  plus  d'albumine,  de  phosphates  et  de 
carbonates  que  les  exsudations  séreuses,  et  il 
présente  une  plus  grande  tendance  à  la  coagu- 
lation à  cause  des  corpuscules  blancs  qu'il  con- 
tient; il  forme  alors  un  foyer  admirablement 
disposé  pour  exciter  la  prolifération  cellulaire 
et  fournir  des  matériaux  nutritifs  aux  jeunes 
cellules.  Les  corpuscules  blancs  sont  considérés 
comme  des  cellules  migratrices  qui  ont  passé 
à  travers  les  parois  capillaires.  On  a  observé  que 
l'exsudation  inflammatoire  du  début  est  toujours 
plus  fluide;  à  une  période  plus  avancée  elle 
contient  davantage  de  cellules. 

L'exsudat  de  l'inflammation  constructive,  au- 
quel on  donne  généralement  le  nom  de  lym- 
phe plastique  ou  coagulable  et  que  l'on  trouve  à 
la  surface  d'une  plaie  récente  ou  bien  encore 
sous  forme  de  gonflement  autour  d'un  foyer 
inflammatoire,  est,  ainsi  qu'on  l'a  bien  démontré, 
un  produit  inoffensif  du  mécanisme  nutritif; 
son  but  est  d'aider  à  la  formation  et  au  déve- 
loppement du  tissu  nouveau  de  réparation.  Ce 
but  réparateur  sera  atteint  par  l'organisation 
d'un  tissu  cicatriciel  qui  comblera  la  solution 
de  continuité,  ou  bien  formera  une  barrière  àla 
suppuration,  celle-ci  étant  toujours  destructive  à 
un  certain  degré  ;  en  dernier  Ueu  il  pourra  aider 
à  la  séparation  des  parties  dont  la  vitalité  est 
perdue.  Pour  que  ces  différentes  manifestations 
puissent  se  produire,  l'organisation  d'un  tissu 
nouveau  est  indispensable.  Quand  celte  ten- 
dance à  l'organisation  rencontre  un  obstacle, 
comme  par  exemple  dans  la  cicatrisation  d'une 
plaie  qu'empêche  la  présence  d'un  séquestre 
non  encore  séparé,  la  prolifération  nouvelle  reste 
indéfiniment  (ou  jusqu'à  l'enlèvement  de  l'obs- 
tacle) à  l'état  de  tissu  indifférent  ou  de  grantila- 
tion,  tandis  que  Texcédent  des  matériaux  nu- 
tritifs se  perd  sous  forme  de  pus. 

il  y  a  des  variétés  d'exsudat  inflammatoire 
sinon  identiques  avec  la  lymphe  plastique,  du 
moins  s'en  rapprochant  beaucoup,  qui  sontéga^ 
lement  remarquables  par  leur  tendance  à  l'or- 
ganisation et  que  l'on  rencontre  surtout  dans 
les  plaies  et  les  inflammations  des  séreuses.  Le 
rapprochement  des  surfaces  séreuses  après  une 
lésion  est  immédiatement  suivi  d'une  inflamma- 

(I)  Groen,  ut  supra. 


tion  adhésive  lorsque  les  circonstances  sont  li* 
vorables  ;  autrement  dit,  il  y  a  une  organisa- 
tion sous  forme  de  lymphe  plastique  du  tisn 
nouveau  qui  sert  à  les  réunir.  Les  fausses  mem- 
branes que  l'on  trouve  si  souvent  sous  foroN 
de  bandelettes  anormales  unissant  entre  dlei 
les  surfaces  libres  de  la  plèvre  ou  du  pérttdnê 
ont  la  même  origine.  Elles  ne  sont  que  le  ré* 
sultat  d'une  inflammation  constructive  consécu- 
tive à  une  lésion  quelconque  qui  aurait  atteint 
la  phase  destructive,  c'est-à-dire  la  fonnation 
du  pus,  si  le  nouveau  tissu  n'avait  subi  une  in- 
fluence modératrice  suffisante.  Dans  les  exm* 
dats  purement  fibrineux  on  dit  que  la  ooagik* 
tion  se  fait  rapidement  et  en  couches  Me* 
cessives  (1).  Les  couches  stratifiées  de  tiasv 
fibreux  dense  et  dur  qui  entourent  le  testicnb 
après  une  vieille  lésion  sont  parfois  des  cmiDoli 
sanguins  organisés  dans  la  cavité  de  la  tnniqoe 
vaginale,  parfois  un  exsudât  organisé  proveiiaot 
de  la  surface  de  cette  membrane  et  l'ayant  con- 
sidérablement épaissie. 

Cbes  un  homme  de  85  ans,  dont  le  testieiile  était 
soupçonné  d'être  le  siège  d'ane  tumeur  aaligiie,  mais 
qui  avait  eu  autrefois  une  contusion  avec  hématocèle 
consécutive,  on  trouva  un  testicule  sain  dans  une  ca- 
vité limitée  par  une  membrane  ressemblant  à  la  tu- 
nique vaginale  ;  cello-ci  parut  saine  également,  elle 
ne  contenait  pas  de  liquide,  mais  ses  parois  avalent 
une  épaisseur  de  1  centimètre  dans  toute  leur  étendue 
et  ressemblaient  à  du  tissu  cicatriciel. 

On  a  expliqué  par  un  mécanisme  semblable 
l'apparence  que  présente  souvent  l'intérieur  du 
sac  d'un  anévrysme  guéri.  Robin  {%)  les  appdle 
caiUots  actifs  /Idrmetixpar  opposition  aux  coagu- 
lations molles  et  spongieuses  qui  peuvent  se 
former  dans  les  anévrysmes  et  qui  n'ont  aucune 
valeur  curative. 

L.es  exsudais  inflammatoires  à  la  surface  des 
muqueuses  contiennent,  d'après  Comil  et  Ran» 
vier,  une  substance  appelée  mudne;  ceUe-d 
apparaît  sous  forme  de  filaments,  elle  est  inso- 
lublej  dans  l'acide  acétique  et  elle  peut  former 
«  des  couches  épaisses  sur  les  surfaces  articu- 
laires  des  cartilages,  notamment  dans  le  cas 
de  tumeurs  blanches.  • 

L'exsudation  dite  eroupale,  telle  qu'on  la  ren- 
contre à  la  surface  de  la  muqueuse  des  canaux 
aérifères,  dans  la  vessie  et  plus  rarement  dans 
l'intestin,  est  formée  de  filaments  de  fibrine  et 
parfois  de  mucTne  qui  renferment  un  feutrage 

(1)  Comil  et  Ranvier,  op.  «/. 

(t)  Robin,  Leçont  sur  les  humeurs» 
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dé  coiposcules  du  pus  et  de  cellules  épithéliales 
fnÎTant  les  régions.  Les  fausses  membranes  du 
croop,  sniTant  l'auteur  le  plus  compétent  (1), 
ne  se  composent  pas  de  fibrine  vraie,  mais  de 
eellales  épithéliales  altérées  et  hypertrophiées. 
On  ne  trooTe  de  la  fibrine  dans  un  exsudât  pro- 
Tenant  d*ane  muqueuse  que  lorsque  Tépithélium 
a  été  partieHement  ou  complètement  détruit  (2). 

LTMrai    PLASTIQUE    OU   COAGULABLE 

Pour  eo  revenir  à  l'effusion  inflammatoire 
lien  Goonne  qui  se  fait  sur  des  surfaces  vivantes 
lèeemment  divisées  où  elle  dépose  la  lymphe 
plasiîiliie  on  coagulable  dont  l'organisation  ser- 
ikn,  k  leor  rènnion,  cette  forme  d'exsudation  et 
les  fiffèrentes  phases  par  lesquelles  elle  passe 
dans  MO  processus  d'organisation  sont  dignes 
d'ooé  étoàe  attentive.  Elle  est  le  produit  carac- 
léristiqiie  de  l'Inflammation  adhésive  de  Hunier, 
le  type  normal  dn  véritable  processus  de  répara- 
tion. Htinter  a  décrit  l'aspect  présenté  à  l'œil  nu 
par  cette  lymphe  coagulable  gélatiniforme  telle 
qo'elle  se  présente  sur  la  surface  nue  d'un  os  ; 
il  aurait  pa  facilement  l'enlever,  mais  il  ne  le 
fit  pas;  le  jcfor  suivant,  à  sa  grande  surprise, 
elle  était  devenue  d'une  couleur  plus  foncée  et 
saignait  an  contact  de  la  sonde.  Elle  s'était  or- 
ganisée. 

Le  devoir  du  chirurgien  est  de  surveiller  le 
mécamsme  de  cette  curieuse  modification,  et 
pour  le  finre  avec  intelligence  il  doit  être  fami- 
liarisé avec  lui;  l'organisation  de  la  lymphe 
phslique  est  en  effet  une  des  modifications  qui 
constituent   l'état   inflammatoire,  phénomène 
qoi  nous  est  bien  expliqué  maintenant  grflee  à 
rhistologîe  et  à  l'embryologie.  Hunier  retira  sa- 
gement sa  main  et  surveilla  le  processus  avec 
fœil  du  génie.  Au  bout  d'un  nouveau  siècle, 
|vlee  an  microscope,  nous  avons  le  privilège 
de  &lîngoeï  clairement  les  détails  les  plus  fins 
de  cette  organisation  de  la  lymphe  plastique  et 
de  pouvoir  reconnaître  avec  certitude  ce  que 
Danler  n'avait  fait  qu'entrevoir. 
La  substance  de  la  lymphe  plastique  ou  coa- 
gnliUe  apporte  par  ses  constituants  chimico- 
f itani  le  meilleur  aliment  à  la  prolifération  et 
an  dénloppement  cellulaire,  et  les  leucocytes 
qid  sont  déjà  présents  se  mettent  aussitôt  à  se 
nioltiplier.  Quelques  heures  après  une  blessure 
h  prolifération  cellulaire  a  transformé  la  ma- 

(I)  E.  Wagner,  Manuel  de  Pathologie  générale. 
^)  Weigert,  inflammation,  Real-Encyclopjedie  der 
gefommten  BeiikumU^  Band  I.,  S.  643. 


tière  gélatineuse  déposée  à  sa  surface  en  une 
masse  de  cellules  granuleuses,  toutes  de  la 
même  grandeur,  si  nombreuses  qu'elles  se  tou- 
chent toutes  de  tous  les  côtés  et  ne  laissent  entre 
elles  que  des  espaces  microscopiques  remplis  de 
substance  intercellulaire.  Ces  cellules  granu- 
leuses sont  de  petites  masses  sphériques  de 
protoplasma  appelées  par  Huxley  cellules  em- 
bi-yonnaires,  11  leur  donne  ce  nom  parce  qu'elles 
sont  les  premières  formées  et  font  les  premières 
leur  apparition  dans  la  substance  gélatiniforme, 
lymphe  plastique,  pourrait-on  dire,  qui  constitue 
l'embryon  humain  dès  qu'on  peut  l'apercevoir 
sous  le  microscope.  Elles  sont  presque  identi- 
ques, si  elles  ne  le  sont  complètement,  avec  les 
leucocytes  du  sang,  les  corpuscules  de  la  lym- 
phe, les  Jeunes  cellules  du  pus,  l'épithélium 
Jeune,  les  cellules  dites  de  granulation,  les 
corpuscules  jeunes  du  tissu  conjonctif.  Ce  sont 
toutes  ces  cellules,  impossibles  à  distinguer  les 
unes  des  autres  au  début  par  les  moyens  qui 
sont  à  notre  disposition,  qui  ont  reçu  des  hislo- 
logistes  l'appellation  commune  de  leucocytes  ou 
cellules  indifférentes. 

Puis,  dès  que  la  lymphe  plastique  a  été  trans- 
formée ainsi  par  la  prolifération  en  une  masse 
de  cellules  vivantes,  il  se  produit  un  autre  phé- 
nomène étrange  :  un  courant  microscopique  de 
cellules,  différentes  d'apparence  de  celles  que 
nous  venons  de  décrire,  se  voit  traçant  sa 
voie  à  travers  la  foule  des  leucocytes  qui  sem- 
blent s'écarter  et  lui  faire  un  rempart,  sans 
doute  pour  le  maintenir  dans  certaines  limites; 
puis  ce  mince  courant  de  cellules  d'un  jaune 
foncé  se  recourbe  sur  lui-même  en  prenant  la 
forme  d'un  crochet.  En  fait  c'est  un  capillaire 
nouvellement  formé,  contenant  des  corpuscules 
rouges  qu'il  est  facile  de  distinguer  à  leur  cou- 
leur et  à  leur  forme  caractéristique,  la  forme 
de  disques  biconcaves  aplatis.  Les  nouveaux 
capillaires  pénètrent  dans  la  masse  cellulaire 
depuis  la  surface  du  tissu  récemment  divisé, 
comme  s'ils  étaient  projetés  de  leurs  capillaires 
distendus  par  un  processus  de  bourgeonne- 
ment, de  formation  de  nouveaux  vaisseaux,  ou 
par  une  rupture  et  une  «  canalisation  »  simple. 
Quoi  qu'il  en  soit  de  leur  formation,  ils  consti- 
tuent bientôt  une  myriade  de  filaments  délicats 
qui  traversent  la  masse  des  cellules  en  voie  de 
mulliplication,  et  celles-ci  commencent  alors  à 
éprouver  une  autre  modification  grftce  à  cet 
apport  sanguin.  Les  cellules,  qui  jusqu'alors 
n'étaient  que  des  corpuscules  embryonnaires 
indifférents^  se  modifient  dans  leur  aspect  et  se 
transforment  en  cellules  du  tissu  conjonctif;  la 
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substance  intercelliilaire  subit  la  transforma- 
tion fibrillaîre  et  la  substance  embryonnaire  est 
alors  convertie  en  tissu  conjonctif  nouveau. 

Le  rôle  du  tissu  nouvellement  formé  devient 
alors  nettement  apparent  :  il  est  réellement 
connectif,  car  après  avoir  rempli  la  solution  de 
continuité  il  attire  et  relie  fortement  l'une  à 
l'autre  les  deux  lèvres  de  la  blessure  ;  doréna- 
vant il  portera  le  nom  de  tissu  cicatriciel.  Ainsi 
ces  matériaux  en  quelque  sorte  cimentaires, 
fournis  par  l'exsudation  inflammatoire,  s'orga- 
nisent en  un  tissu  nouveau  et  forment  un  trait 
d'union  qui  guérit  la  solution  de  continuité. 

Tel  est  le  mécanisme  au  moyen  duquel  l'in- 
flammation constructive  remplit  son  rôle  de 
réparation  à  son  degré  le  plus  simple  et  le  plus 
typique.  Les  différentes  phases  du  processus 
sont  appréciables  à  l'œil  nu  et  au  lit  du  ma- 
lade, gr&ce  aux  symptômes  que  nous  avons 
détaillés  et  qui  varient  en  intensité  d'après  l'éten- 
due et  la  profondeur  de  la  blessure.  Le  résultat 
constitue  la  réunion  par  première  intention, 

La  cicatrice  se  recouvre  d'épiderme  par  le 
même  processus  de  multiplication  et  de  déve- 
loppement cellulaire.  Au  début  cette  cicatrice 
est  plus  rouge  que  le  tissu  environnant  par 
suite  du  plus  grand  nombre  de  vaisseaux  qui 
apportent  le  sang  rouge  nécessaire  à  son  orga- 
nisation. Plus  tard  les  sucs  qu'elle  contient  di- 
minuent, les  capillaires  devenus  inutiles  s'af- 
faissent et  disparaissent;  la  cicatrice  perd  de 
son  épaisseur  et  prend  une  coloration  plus  pflle, 
de  sorte  qu'après  la  réunion  primitive  d'une  inci- 
sion par  exemple,  il  ne  reste  plus  qu'une  simple 
ligne  blanche,  à  peine  visible  dans  beaucoup 
de  cas. 

Dans  le  cas  d'abrasion  ou  de  plaie  superfi- 
cielle assez  étendue,  la  lymphe  plastique  ex- 
sudée se  sèche  sur  la  surface  dénudée  et  la 
recouvre  d'une  croûte  lorsque  cette  surface  est 
laissée  au  repos  et  exposée  à  l'action  directe 
de  l'air.  Par  ce  mécanisme  auquel  la  nature  a 
recours  pour  guérir  des  plaies  légères  chez 
les  animaux,  il  se  forme  une  croûte  mince  et 
flexible  qui  protège  la  surface  dénudée  et  la 
met  à  l'abri  du  contact  de  l'air.  Au-dessous 
de  ce  pansement  naturel  et  si  rien  ne  vient  le 
déranger,  la  solution  de  continuité  se  répare 
parfaitement  par  l'organisation  de  la  lymphe 
plastique.  Cette  croûte  se  sèche  en  temps 
voulu  et  tombe  spontanément,  laissant  voir 
au-dessous  d'elle  une  surface  molle,  légèrement 
rouge,  munie  d'épiderme,  surface  qui  deviendra 
ultérieurement  plus  p&le  et  souvent  à  peine 
reconnaissable.  C'est  là  un  mode  de  réparation 


dans  lequel  les  symptômes  ordinaires  de  l'in- 
flammation sont  très  atténués  et  peuvent  même 
manquer  complètement.  C'est  la  daUrisaUon 
tous-^nstacée;  c'est  en  fait  la  méthode  favoriti 
de  U  nature  et  c'est  eUe  qu'il  faut  tonjoun 
essayer  de  provoquer  lorsque  les  circonstance! 
le  permettent 

Dans  les  plaies  superficielles  des  miigt/eiiseï  on 
résultat  rapide  et  semblable  d'inflammation 
constructive  s'obtient  sous  l'enduit  protecteur 
des  sécrétions  muqueuses.  Des  blessures  et  des 
lacérations  des  organes  internes  laissent  soufent 
après  elles  des  cicatrices  qui  sont  des  trouvaîUas 
d'autopsie  et  la  seule  preuve  de  leur  existence 
antérieure.  La  rupture  du  tendon  d'AchilUt  oae 
fraction  osseuse  simple,  se  réparent  par  la  form»» 
tion  d'un  tissu  d'après  ce  processus  de  cicatrisa- 
tion sous-crustacée  que  nous  venons  de  décrue. 
Le  rôle  que  jouent  ici  les  leucocytes  qui  prolî- 
fèrent  dans  la  lymphe  plastique  justifie  le 
nom  de  cellules  indifférentes  qui  leur  a  été 
donné,  car  elles  se  transforment  aTec  une  égale 
facilité  en  tissu  tendineux,  en  substance  os- 
seuse ou  en  tissu  conjonctif. 

Tous  ces  exemples  du  processus  inflammar 
toire  désigné  généralement  sous  le  nom  d'in- 
flammation adhésive^  œnstructioe  ou  r^orolnce, 
représentent  le  mode  de  guérison  d'une  foule 
de  lésions  simples  qui  ne  sont  jamais  connues , 
du  chirurgien,  et  ils  montrent  bien  la  puis- 
sance de  réparation  que  l'organisme  possède 
naturellement.  C'est  seulement  lorsque  ce  pro- 
cessus bénin,  que  nous  aTons  décrit  comme 
étant  simplement  un  effort  inaccoutumé  de  l'i^ 
pareil  de  nutrition  locale,  est  interrompu  ou 
modifié  d'une  façon  quelconque  que  nous 
pouvons  rencontrer  les  symptômes  de  ces 
formes  inflammatoires  plus  sérieuses  décrites 
sous  le  nom  d'inflammation  destrueàioem  Les 
causes  les  plus  communes  d'interruption  du 
processus  normal  de  réparation  ont  été  dédites 
sous  le  titre  commun  de  causes  prédisposantes 
et  déterminantes  de  l'inflammation.  Il  est  bien 
évident  que  ces  expressions  ne  sont  strictement 
correctes,  au  point  de  vue  des  causes  de  l'in- 
flammation,  que  dans  le  sens  limité  d'obstacle 
à  la  continuation  ou  à  l'accomplissement  d'un 
processus  normal.  On  peut  les  comprendre 
encore  dans  le  sens  de  conditions  qui  détermi- 
nent un  arrêt  dans  le  mécanisme  nutritif  d'une 
partie  et  en  factorisent  les  conséquences  ou  qui 
empêchent  la  réparation  d'une  lésion  d'après  la 
méthode  naturelle.  D'un  autre  côté,  on  pourrait 
regarder  comme  logique  que  ces  causes  déter^ 
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minent  rinflammation  destructive  en  tant  que 
maladie  essentielle  ;  mais  au  début  de  cet  article 
nous  afons  nettement  repoussé  cette  doctrine. 

UffLAlMATIGN    DESTRUCTIVE.  —  FORMATION   DU  PUS. 

D'après  cette  manière  de  voir,  les  symptômes 
de  rinflammation  destructive  qu'il  nous  reste  à 
considérer  doivent  être  regardés  comme  la 
eooséqaence  de  causes  qui,  en  agissant  sur  l'or- 
ganisme, ont  pour  effet  d'interrompre  ou  d'atté- 
nuer l'action  nutritive  locale  et  normale  par  une 
de  modifications  qui  accompagnent  une 
Cette  doctrine  sera  éclairée  par  l'étude 
le  la  iwppumtian  ou  fùrmtUion  du  pm,  la  plus 
ImpwlMite  et  la  plus  commune  des  modifica- 
ttons  ^  savent  une  lésion.  La  suppuration  est 
avec  nlMni  traitée  comme  un  symptôme  de 
noiuBBiation  dite  destructive  parce  qu'elle  ne 
se  piodiiit  jamais  sans  une  perte  très  nette  et 
Iles  podtire  de  substance,  bien  qu'elle  soit  ha- 
Mtndlement  associée  à  ce  mode  de  guérison 
par  gruralation  et  suppuration  qu'on  désigne 
sons  le  nom  de  cicatrisation  par  seconde  inten- 
tkeL  La  guérison  par  réunion  primitive,  par 
IRmière  intention,  ne  comporte  qu'une  perle 
de  substance  imperceptible,  si  même  il  s'en  fait 
aae  ;  mais  partout  où  il  se  forme  du  pus,  il  y  a  au 
moins  on  équivalent  fourni  par  les  matériaux 
mtritifo  on  par  le  tissu  déjà  formé. 

SM^uraiiùn  et  granuUUUm.  —  Pour  décrire 
knode  de  formation  du  pus  tel*  qu'il  se  pré- 
NDte  habituellement,  nous  prendrons  pour 
tjpe  une  plaie  ouverte  dont  la  surface  a  été  re- 
eooverte  d'un  dépôt  de  lympbe  plastique,  mais 
diQs  laquelle  une  perte  de  substance  ou  la  pré- 
sence de  matériaux  étrangers  n'a  pas  permis 
faflronter  les  surfaces  en  contact  exact  de  ma- 
Dîèie  à  déterminer  la  réunion  primitive.  Ici 
Feiort  exagéré  de  l'appareil  nutritif  local  pour 
léparer  la  lésion  de  la  façon  la  plus  simple  et  la 
plus  effective  ne  peut  atteindre  son  but  ;  le  but 
pour  lequel  l'exsudation  inflammatoire  s'est 
produite  est  manqué.  Mais  la  nature  a  d'autres 
iCMources  pour  atteindre  ses  fins  ;  avec  moins 
de  piomptitude,  avec  plus  de  lenteur  et  de  dé- 
pense, la  réparation  de  la  lésion  pourra  toujours 
s'accomplir.  Son  premier  effort  vers  cet  objet, 
après  un  délai  d'un  jour  ou  deux  et  avec  accom- 
pagnement d'un  certain  degré  de  douleur  et  de 
gonflement  local,  d'un  trouble  général  plus  ou 
moins  accusé,  est  de  donner  naissance  à  une 
surface  rouge  et  granuleuse  sur  la  plaie  et  de 
recouvrir  celle-ci  d'un  liquide  jaunâtre  et  cré- 


meux. Dans  ces  conditions  nouvelles,  si  les  cir- 
constances sont  favorables,  la  plaie  se  guérit  de 
la  façon  qu'il  nous  reste  à  décrire.  La  surface 
rouge  et  molle  est  de  la  lymphe  eoagulabley  qui 
s'est  organisée  en  tissu  embryonnaire  ou  indiffé' 
rent  et  qui  sera  désignée  dès  lors  sous  le  nom 
de  tissu  de  granulation;  le  liquide  jaunâtre  et 
crémeux  est  du  pus.  Nous  devons  examiner 
maintenant  la  nature  et  les  usages  de  ces  pro- 
duits de  l'inflammation. 

Bien  qu'elles  prennent  naissance  grftce  à 
quelque  trouble  local  et  général  de  l'organisme, 
il  faut  noter  que  ces  substances  ont  évidem- 
ment un  but  réparateur  ;  c'est  pourquoi  elles 
sont  molles  et  non  irritantes  au  point  de  vue 
physique  et  chimique.  Il  faut  noter  aussi  qu'elles 
sont  produites  par  l'appareil  nutritif  de  la  par- 
tie lésée  au  moyen  d'un  processus  naturel  ana- 
logue au  développement  et  à  la  multiplication 
embryonnaire.  Le  tissu  de  granulation  avec  les 
divers  aspects  duquel  le  chirurgien  doit  néces- 
sairement se  familiariser,  est  formé  de  cellules 
embryonnaires  et  d'un  réseau  de  vaisseaux  ca- 
pillaires qui  lui  apportent  une  abondante  pro- 
vision de  matériaux  nutritifs.  Il  est  équipé,  si 
l'on  peut  parler  ainsi,  pour  la  transformation  en 
une  forme  de  tissu  plus  élevé,  le  tissu  de  cica- 
trice ;  mais,  lorsque  ce  but  est  contrarié  ou 
lorsqu'il  ne  peut  être  atteint,  la  néoformation 
peut  se  maintenir  dans  cet  état  indéterminé  de 
tissu  simple  de  granulation  pendant  un  temps 
indéfini  :  c'est  ce  que  nous  voyons  sur  les  parois 
d'un  vieux  trajet  fistuleux.  Il  faut  bien  noter 
que  malgré  les  plus  longs  retards  le  but  origi- 
nel, manifeste  dans  l'organisation  de  ce  tissu 
curieux,  n'est  jamais  perdu  de  vue  ;  il  peut  en 
effet  se  transformer  en  une  forme  de  tissu  plus 
élevé  dès  qu'il  se  trouve  dans  des  conditions 
favorables. 

Au  point  de  vue  de  l'aspect  physique  le  tissu 
de  granulation  offre  une  coloration  rouge  varia- 
ble suivant  les  qualités  du  sang  qui  circule  dans 
ses  vaisseaux;  sa  consistance  est  gélatineuse, 
avec  un  certain  degré  à  la  fois  de  mollesse  et 
de  fermeté  au  toucher.  Sa  surface,  lorsqu'il  est 
de  bonne  nature,  est  couverte  de  petites  émi- 
nences  coniques  appelées  granulations;  elles 
ne  sont  pas  absolument  uniformes  comme  gros- 
seur et  l'on  peut  facilement  y  distinguer  des 
vaisseaux  avec  une  simple  lentille.  Ces  derniers 
sont  si  près  de  la  surface  que  le  moindre  attou- 
chement avec  le  stylet  amène  une  goutte  de 
sang.  On  trouve  du  pus  jaune  dans  les  dépres- 
sions entre  les  éminences.  Ces  granulations 
varient  beaucoup  de  forme  et  de  taille  aussi 
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bien  que  de  couleur  ;  comme  leur  aspect  est  un 
indice  iufaillible  du  processus  de  guérison, 
comme  eUes  se  forment  sur  toutes  surfaces  en 
voie  de  guérison.ces  différences  méritent  d*être 
étudiées  avec  soin. 

Lorsqu'il  existe  un  manque  de  vigueur  dans 
la  tendance  à  la  formation  du  tissu  cicatriciel 
les  granulations  sont  larges  et  translucides,  le 
pus  qui  se  trouve  entre  elles  est  pâle  et  fluide. 
Lorsqu'il  y  a  un  excès  de  réaction  inflamma- 
toire, lorsque  par  exemple  la  partie  a  été  sou- 
mise à  des  mouvements  s'accompagnant  de 
frottements  ou  à  des  pansements  irritants,  elles 
deviennent  anormalement  petites  et  présentent 
une  coloration  d'un  rouge  vif.  Plus  tard,  si  l'ac- 
tion de  ces  causes  est  persistante,  les  granula- 
tions peuvent  disparaître  par  place  et  l'on  voit 
alors  des  points  grisâtres  dans  lesquels  elles 
ont  disparu,  des  taches  où  elles  ont  cessé  de  se 
développer.  Habituellement  les  granulations 
saines  ne  sont  pas  sensibles  au  toucher,  car 
si  elles  sont  pleines  de  vaisseaux  elles  ne  con« 
tiennent  pas  encore  de  filaments  nerveux, 
bien  que  le  contraire  ait  été  affirmé  par  Robin  et 
quelques  autres  ;  mais  il  est  vrai  que  dans  cer- 
taines conditions  anormales  elles  deviennent 
le  siège  de  douleurs  exquises.  Chaque  granu- 
lation présente  des  variations  d'étendue  et  d'as- 
pect sur  la  même  surface;  elles  sont  parfois 
plus  larges  au  sommet  qu*à  la  base,  parfois 
elles  présentent  à  leur  sommet  des  fissures 
comme  des  choux- fleurs. 

Lorsque  la  cicatrisation  est  sur  le  point  de 
s'effectuer,  mais  qu'elle  est  empêchée  d'une 
façon  quelconque I  les  granulations  peuvent 
augmenter  de  volume  et  s'hypertrophier  ;  c'est 
ce  qui  se  produit  autour  d'un  séton,  d'un  fil  à 
ligature,  d'un  tube  à  drainage  ou  dans  une 
plaie  qui  comprend  une  gaine  tendineuse.  Dans 
ces  circonstances,  un  certain  nombre  de  ces 
granulations  hypertrophiées  peuvent  se  réunir 
et  former  une  masse  exubérante  qui  dépasse 
les  bords  de  la  plaie  et  constitue  un  bour- 
geon charnu.  Ces  granulations  exubérantes 
sont  généralement  plus  pâles  et  plus  molles 
que  celles  du  type  normal  et  leur  présence 
indique  toujours  quelque  obstacle  à  la  marche 
de  la  cicatrisation. 

Une  surface  granuleuse  possède  de  toute 
évidence  une  faculté  très  marquée  d'absorption 
pour  les  substances  solubles  en  contact.  Nous 
l'avons  déjà  fait  remarquer  en  indiquant  la 
puissance  que  possèdent  les  granulations  d'ab- 
sorber les  poisons  du  sang.  Si  l'on  place  un 
petit  fragment  d'iode  enveloppé  dans  du  coton 


sur  une  surface  granuleuse  mise  soigneuse- 
ment à  l'abri  au  moyen  d'un  verre  de  montre, 
les  réactifs  chimiques  révéleront  très  rapide- 
ment la  présence  de  l'iode  dans  l'urine  (1). 
Lorsqu'un  poison  animal,  un  virus,  par  exent- 
pie  celui  de  la  gangrène  d'hôpital  ou  du  chancia 
simple  contagieux,  a  été  déposé  sur  une  suriaoe 
granuleuse  ou  un  ulcère,  le  processus  de  gué- 
ri son  par  granulations  est  arrêté.  Les  grsmi* 
lations  elles-mêmes  se  fondent  et  meurent,  la 
substance  qui  les  forme  est  convertie  en  ont 
croûte  constituée  par  une  couche  de  tissu  moit, 
une  eschare  humide.  Si  la  mort  survient  pn» 
dant  la  période  de  guérison  d'une  blessun 
ouverte,  on  trouve  à  l'autopsie  que  la  snxises 
granuleuse  a  presque  complètement  dispara, 
eUe  est  remplacée  par  lasurface  unie  de  la  plais 
première.  Lorsque  le  cceur  cesM  de  battre  et  fus 
leur  apport  sanguin  est  supprimé,  les  fisiMila 
tiens  se  ratatinent  et  se  dessèchent  ou  se  dA* 
truisent  par  liquéfaction .  C'est  là  le  mode  le  plus 
ordinaire  de  destruction  des  leucocytes  et  de 
toutes  les  cellules  organiques. 

Jusqu'à  présent  nous  avons  considéré  l'aspect 
physique  du  tissu  de  granulation,  mais  nous 
nous  sommes  fort  peu  occupés  de  la  formaUon 
du  pus  qui  constitue  cependant  un  trait  si  car 
ractéristique  de  la  guérison  des  plaies  ouvertes. 
Un  flot  de  pus  s'écoule  continuellement  des 
différentes  parties  de  la  surface  de  la  plaie  du- 
rant la  guérison  ordinaire  et  fait  partie  inté- 
grante du  processus  normal.  La  première  qipa> 
rition  du  pus  dans  une  plaie  ouverte  indique  uns 
organisation  favorable  de  la  lymphe  plastiquai 
le  premier  degré  de  la  guérison  ;  elle  o^cids 
avec  la  chaleur  et  l'augmentation  de  tension  de 
la  plaie,  avec  le  mouvement  fébrile  qui  affecta 
l'organisme  entier  et  dont  nous  avons  déjà 
parlé.  Dès  que  la  suppuration  s'est  établie  nette- 
ment, le  gonflement,  la  tension  et  la  chaleur 
de  la  plaie  diminuent  sensiblement;  Taugmenta- 
tion  de  température  du  corps  et  la  fréquence 
du  pouls  disparaissent  s'ils  existaienL  Après 
une  amputation,  lorsqu'une  plaie  est  restée  ou- 
verte et  qu'elle  progresse  favorablement,  les 
tissus  connectif  et  musculaire  se  recouvrent 
de  granulations  dans  une  espace  de  trois  jours 
à  une  semaine  ;  les  tissus  fibreux  plus  durs, 
les  aponévroses  et  les  tendons  demandent  plus 
du  double  de  temps;  l'os  peut  rester  nu  et 
blanc  pendant  trois  semaines  et  plus.  Mais  à 
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mauvaise  et  que  par  suite  le  pus  est  peu  cohérent 
et  liquide,  on  voit  souvent  s*écouler  de  l'abcès,  en 
môme  temps  que  le  pus,  des  petites  masses  flo- 
conneuses qui  sont  ou  bien  de  petites  agréga- 
tions de  cellules  du  pus,  ou  bien  du  tissu  al- 
téré, parfois  de  la  matière  tuberculeuse,  en  un 
mot  de  petits  bourbillons  comme  dans  les  furon- 
clés.  Les  petits  abcès  et  les  pustules  qui  se  for- 
ment sur  la  peau  des  varioleux,  n'ont  d'autre  but 
que  Féliminalion  des  eschares  lenticulaires  qui 
se  sont  produites  dans  la  peau  sous  l'influence 
du  poison  variolique  cherchant  à  s'échapper  par 
les  émonctoires  du  tégument  externe.  La  dé- 
pression ou  marque  qui  en  résulte  indique  la 
perte  de  substance. 

La  mort  des  tissus,  les  modifications  dans  les 
propriétés  chimiques  ou  vitales  qui  se  produisent 
sous  l'influence  des  nombreuses  conditions  dé- 
favorables affectant  le  sang  et  les  centres  ner- 
veux et  troublant  par  là  les  échanges  de  la  nu- 
trition normale,  sembleraient  devoir  être  une 
cause  féconde  d'abcès.  L'influence  des  troubles 
de  l'innervation  comme  cause  d'abcès  se  ren- 
contre dans  l'orgeolet  par  fatigue  des  yeux  et 
dans  l'éruption  acnéïque  symptomatique  d'exci- 
tation sexuelle  anormale  qui  disparait  après  le 
mariage. 

Quant  au  mode  suivant  lequel  le  pus  se 
forme  dans  la  substance  des  tissus,  par  exem- 
ple dans  un  abcès,  on  peut  le  résumer  ainsi  : 
1°  La  cause  déterminante,  que  ce  soit  une  lésion 
des  tissus  par  traumatisme  ou  une  dégénéres- 
cence par  trouble  local  de  la  nutrition  qui  de- 
vienne la  source  de  l'irritation,  provoque  un 
afQux  sanguin  au  niveau  de  cette  excitation. 
2<^  Les  capillaires  distendus  fournissent  un  exsu- 
dât liquide  qui  se  coagule  au  point  excité  sous 
forme  de  lymphe  plastique  et  distend  les  mailles 
des  tissus  immédiatement  environnants  par  un 
liquide  plus  séreux.  3^  Dans  la  lymphe  plasti- 
que il  se  fait  une  prolifération  cellulaire  et  une 
formation  de  leucocytes  qui,  n'étant  pas  dans 
des  conditions  favorables  pour  former  un  véri- 
table tissu,  s'accumulent  sous  forme  de  pus.  Le 
pus  en  se  collectant  forme  une  cavité  que 
nous  examinerons  plus  loin,  et  le  résultat  est 
un  abcès.  Ces  phénomènes  se  suivent  le  plus 
généralement  avec  une  rapidité  modérée  et 
s'accompagnent  de  douleur,  de  chaleur,  dégon- 
flement et  de  rougeur,  cette  dernière  ne  se 
montrant  pas  toujours  à  la  surface  ;  en  môme 
temps  on  peut  avoir  des  troubles  constitution- 
nels le  plus  fréquemment  sous  forme  de 
lièvre. 

Accompagne  de  ces  symptômes  l'abcès  est 


aigu  ;  mais  dans  Yabcés  froid  ils  peuvent  tout 
manquer  à  l'exception  du  gonflement  causé  pir 
l'accumulation  du  pus.  La  formation  d'un  ab- 
cès froid  ressemble  plutôt  au  développemattl 
d'une  tumeur  qu'à  une  inflammation;  nétn- 
moins  le  mécanisme  de  la  formation  du  pus  est 
identique  avec  celui  que  nous  avons  décrit  et  en 
diffère  seulement  par  ce  fait  que  les  phénomèiMS 
se  succèdent  avec  plus  de  lenteur.  Ainsi  dans  un 
abcès  du  psoas  ou  des  lombes  une  dégénéntioA 
locale  de  l'os  ou  du  tissu  fibreux  a  pu  être  le 
point  de  départ,  donner  lieu  comme  dans  le 
premier  cas  à  un  afflux  du  sang  et  détermliier 
une  exsudation  et  une  prolifération  cdlulain. 
Ce  sont  en  fait  les  modifications  particulièvei 
et  essentielles  qui  constituent  l'infiammatioiii 
modifications  plus  constantes  que  les  symptômes 
cardinaux  auxquels  elle  donne  naissance  et  lar 
lesquels  nous  basons  principalement  notre  diag* 
noslic.  n  n'est  pas  inutUe  de  remarquer  combiea 
les  modifications  pathologiques  qui  eonstitoeni 
l'inflammation  se  rapprochent  dans  quelques- 
unes  de  leurs  phases  de  celles  qui  accompa^ 
gnent  le  développement  des  tumeurs  :  ces 
deux  séries  de  changements  sont  seulement 
des  modifications  du  processus  de  nutxidon 
normale  telle  qu'on  le  voit  dans  le  développe^ 
ment  embryonnaire. 

La  formation  du  pus  à  la  surface  d'une  roem* 
branc  séreuse  ou  muqueuse,  comme  dans  l'em- 
pyème  ou  l'uréthrite,  s'accompagne  d'un  moin- 
dre effort  vital  que  la  formation  purulente  dans 
une  plaie  ou  un  abcès.  Il  faut  se  souvenir  eo 
effet  que  les  leucocytes  existent  déjà  comme 
partie  constituante  de  la  sécrétion  de  ces  mem* 
branes  à  l'état  de  santé  et  que  la  conTerûon 
de  ces  sécrétions  en  pus  ne  nécessite  qu'une 
légère  augmentation  dans  l'activité  de  la  proli- 
fération cellulaire.  L'exsudation  provenant  coifs* 
ta  m  ment  du  réseau  capillaire  situé  au-dessous 
de  toute  membrane  séreuse  ou  muqueuse  ap- 
porte des  aliments  à  l'épithélium  qui  se  rénoo- 
velle  sans  cesse  à  la  surface  libre.  Lorsque 
l'équilibre  de  la  santé  est  troublé,  par  exemple  à 
la  suite  d'un  refroidissement  prolongé  comme 
dans  la  pleurésie  ou  par  le  contact  d'un  poison 
comme  dans  la  gonorrhée,  la  lésion  qui  en 
résulte  amène  une  fluxion  sanguine  dans  les 
capillaires  de  la  membrane  et  par  suite  excite 
l'augmentation  de  la  prolifération  ;  il  en  résulte 
un  écoulement  à  la  surface  de  la  membrane 
pour  entraîner  l'excès  de  production  cellulaire, 
en  un  mot  un  écoulement  de  pus.  Si  les  jeunes 
cellules   épilhéliales  sont  identiques  avec  les 
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abjudaats  et  continus  jusqu*à  ce  que  lu  cica- 
trisaâon  de  U  plaie  soit  effectuée.  L^afHux  san- 
^in  qui  a  été  déterminé  par  la  lésion  (et  qui 
est  eicité  par  la  même  force  qui  fournit  aux 
tissus  leur  apport  nutritif  normal),  se  trouve  alors 
un  peu  exagéré  et  continue  à  se  traduire  par 
une  exsudation  jusqu'à  ce  que  la  nécessité  de 
eette  augmentation  de  l'apport  nutritif  ait  cessé. 
Cet  apport  constant  de  matériaux  nutritifs  pour 
le  dé?eloppement  des  granulations  excède  la 
demande.  Après  avoir  traversé  l'épaisseur  du 
tiaia  de  granulation  l'excès  du  liquide  exsudé 
atteint  la  surface   granuleuse  entraînant   une 
certaine  proportion  des  leucocytes  au  milieu 
daqadt  fl  est  passé   et  qui  semblent  aussi 
en  eseèi  nr  la  demande  ;  finalement  il  appa- 
raît à  ta  surface  granuleuse   sous  forme  de 
pot.   Une  simple  expérience    montre  que  ce 
n'ait  pas  là  de  la  théorie  pure,  mais  que  c'est 
jusqu'à  nn  certain  point  un  .  fait  démontrable. 
Si  lasnrfkce  d'un  ulcère  en  voie  de  granulation 
est  séehée  exactement  avec  un  tampon  de  coton 
ibsoitant,  et  si  on  la  soumet  alors  à  l'action 
fan  irritant,  si  par  exemple  on  y  projette  un 
peu  de  ael  onlinaire  ou  si  on  met  un  fer  rouge 
piesqu'au   contact,  on  voit  des   myriades  de 
petites  gouttes  exsuder  comme  de  la  sueur  sur 
cette  surface  qu'on  vient  de  sécher.  Plaçons 
ions  le  microscope  une  goutte  de  ce  liquide, 
et  nous  Terrons  qu'il  contient  un  grand  nombre 
de  leucocytes;  défait  c'est  du  pus  (i). 

Ainsi  dans  toutes  les  circonstances  où  il  se 
fait  dn  pus  dans  l'organisme,  dans  tous  les 
points,  que  ce  soit  à  la  surface  d'une  mem- 
kane  maq[ueuse  ou  séreuse  ou  dans  l'intimité 
les  tissas,  il  y  a  deux  facteurs  indispensables  à 
n  production,  comme  dans  une  plaie  granu- 
kme  :  un  exsudât  liquide  provenant  des  capil- 
hires,  des  leucocytes.  Une  surface  granuleuse 
l'est  pas  l'origine  unique  du  pus,  celui-ci  peut  se 
former  sous  certaines  conditions  dans  tous  les 
points  de  l'organisme.  Nous  voulons  dire  par 
là  que  l'existence  d'une  surface  granuleuse  ou 
membrane  pyogénique  n'est  pas  nécessaire 
pour  la  production  du  pus,  doctrine  autrefois  en 

vogue. 

Le  premier  phénomène  qui  se  produise  dans 
la  fimnation  du  pus  est  l'exsudation  liquide,  le 
second,  la  prolifération  cellulaire.  On  com- 
prend maintenant  pourquoi  Robin  désigne  le 
pas  comme  une  sécrétion  accidentelle,  et  pour- 
quoi Billroth  insiste  sur  la  dénomination  de 
néophi^me  liquide.  D'un  autre  côté,  il  ne  faut 

(1}  Curiiil  et  RaDvier,  ut  suprà, 
Ëiicycl.  de  cbirnuii  •. 


pas  oublier  que  les  granulations  peuvent  se 
former,  grandir  et  se  développer  dans  le  tissu 
connectif  ou  cicatriciel  sans  former  une  seule 
goutte  de  pus,  comme  par  exemple  dans  la 
réunion  primitive  ou  aux  deux  bouts  d'un  ten- 
don sectionné  par  la  méthode  sous-cutanée.  Sa 
présence  n'est  donc  pas  nécessaire  pour  la  ré- 
paration d'une  lésion,  réparation  qui  est  le  but 
principal  de  rinflummation. 

Pour  comprendre  l'origine  du  pus,  les  causes 
et  les  différents  modes  de  sa  formation,  il  con- 
vient d'examiner  avec  attention  le  phénomène 
de  sa  production  ailleurs  que  dans  les  plaies 
extérieures,  dans  un  abcès  par  exemple,  ou 
bfen  sur  les  séreuses  et  les  muqueuses.  Ce  su- 
jet des  abcès  sera  traite  plus  longuement  dans 
un  autre  article:  nous  n'v  faisons  allusion  ici 
que  pour  bien  indiquer  la  nature  et  le  mode  de 
formation  du  pus,  considéré  comme  le  mieux 
connu  des  produits  de  Tinflammation,  et  pour 
nous  mettre  à  même  de  discuter  avec  fruit  la 
question  de  ses  usages. 

Un  ahcès  est  une  collection  de  pus  dans  Tin 
térieur  des  tissus.  Un  abcès  aigu  est  un  excel» 
lent  exemple  de  l'inflammation  locale,  car  il 
présente  les  symptômes  essentiels  de  cette  cou'» 
dilion  et  se  termine  habituellement,  pour  em- 
ployer l'expression  classique,  par  la  suppura- 
tion. Gomment  et  pourquoi  le  pus  est-il  formé 
dans  l'intimité  des  tissus,  voilà  des  questions 
qui  nous  regardent.  Au  point  de  vue  clinique 
la  formation  du  pus  a  pour  raison  de  rejeter  ou 
d'éliminer  une  portion  de  tissu  morte  ou  altérée 
ou  quelque  corps  étranger  qui  produit  sur  l'or- 
ganisme une  action  irritante  et  nocive.  Son  but, 
en  d'autres  termes,  est  l'élimination.  Nous 
avons  déjà  fait  remarquer  que  le  pus  qui  pro*> 
vient  du  voisinage  d'un  os  malade  peut  conte* 
nir  des  particules  de  substance  osseuse.  Le 
bourbillon  d'un  furoncle  ordinaire,  et  c'est  là 
un  exemple  d'abcès  aigu,  est  formé  d'une  petite 
masse  de  fibres  jaunes  élastiques,  restes  d'une 
portion  de  substance  conjonctive  qui  s'est  mor- 
tifiée et  s'est  liquéfiée  dans  sa  totalité  pour  une 
cause  quelconque  à  l'exception  des  fibres  jaunes 
plus  difficiles  à  détruire.  Cette  petite  masse  agis- 
sant comme  un  corps  étranger,  comme  une 
épine,  a  joué  le  rôle  d'un  irritant  local  et  a  déter- 
miné la  formation  du  pus,  sans  doute  pour  être 
entraînée  au  dehors  lorsque  le  contenu  de  l'abcès 
suivant  sa  marche  naturelle  sera  évacué.  Dès 
que  le  bourbillon  est  sorti,  le  furoncle  se  guérit 
rapidement.  Chez  les  sujets  scrofuleux  ou  tu- 
berculeux, lorsque  lu  cuiistitution  du  malade  est 
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mauvaise  et  que  par  suite  le  pus  est  peu  cohérent 
et  liquide,  on  voit  souvent  s*écouler  de  l'abcès,  en 
môme  temps  que  le  pus,  des  petites  masses  flo- 
conneuses qui  sont  ou  bien  de  petites  agréga- 
tions de  cellules  du  pus,  ou  bien  du  tissu  al- 
téré, parfois  de  la  matière  tuberculeuse,  en  un 
mot  de  petits  bourbillons  comme  dans  les  furon- 
cles. Les  petits  abcès  et  les  pustules  qui  se  for- 
ment sur  la  peau  des  varioleux,  n*ont  d*autre  but 
que  l'élimination  des  eschares  lenticulaires  qui 
se  sont  produites  dans  la  peau  sous  Finfluence 
du  poison  variolique  cherchant  à  s'échapper  par 
les  émonctoires  du  tégument  externe.  La  dé- 
pression ou  marque  qui  en  résulte  indique  la 
perle  de  substance. 

La  mort  des  tissus,  les  modifications  dans  les 
propriétés  chimiques  ou  vitales  qui  se  produisent 
sous  l'influence  des  nombreuses  conditions  dé- 
favorables affectant  le  sang  et  les  centres  ner- 
veux et  troublant  par  là  les  échanges  de  la  nu- 
trition normale,  sembleraient  devoir  être  une 
cause  féconde  d'abcès.  L'influence  des  troubles 
de  l'innervation  comme  cause  d'abcès  se  ren- 
contre dans  l'orgeolet  par  fatigue  des  yeux  et 
dans  l'éruption  acnéïque  symptomatique  d'exci* 
talion  sexuelle  anormale  qui  disparait  après  le 
mariage. 

Quant  au  mode  suivant  lequel  le  pus  se 
forme  dans  la  substance  des  tissus,  par  exem- 
ple dans  un  abcès,  on  peut  le  résumer  ainsi  : 
1<»  La  cause  déterminante,  que  ce  soit  une  lésion 
des  tissus  par  traumatisme  ou  une  dégénéres- 
cence par  trouble  local  de  la  nutrition  qui  de- 
vienne la  source  de  l'irritation,  provoque  un 
afflux  sanguin  au  niveau  de  cette  excitation. 
2"  Les  capillaires  distendus  fournissent  un  exsu- 
dai liquide  qui  se  coagule  au  point  excité  sous 
forme  de  lymphe  plastique  et  distend  les  mailles 
des  tissus  immédiatement  environnants  par  un 
liquide  plus  séreux.  3<»  Dans  la  lymphe  plasti- 
que il  se  fait  une  prolifération  cellulaire  et  une 
formation  de  leucocytes  qui,  n'étant  pas  dans 
des  conditions  favorables  pour  former  un  véri- 
table tissu,  s'accumulent  sous  forme  de  pus.  Le 
pus  en  se  collectant  forme  une  cavité  que 
nous  examinerons  plus  loin,  et  le  résultat  est 
un  abcès.  Ces  phénomènes  se  suivent  le  plus 
généralement  avec  une  rapidité  modérée  et 
s'accompagnent  de  douleur,  de  chaleur,  dégon- 
flement et  de  rougeur,  cette  dernière  ne  se 
montrant  pas  toujours  à  la  surface  ;  en  môme 
temps  on  peut  avoir  des  troubles  constitution- 
nels le  plus  fréquemment  sous  forme  de 
lièvre. 

Accompagné  de  ces  symptômes  l'abcès  est 


aigu  ;  mais  dans  V abcès  froid  ils  peuvent  tons 
manquer  à  l'exception  du  gonflement  causé  pir 
l'accumulation  du  pus.  La  formation  d'an  ab- 
cès froid  ressemble  plutôt  au  développemattt 
d'une  tumeur  qu'à  une  inflammation;  néan- 
moins le  mécanisme  de  la  formation  du  pas  est 
identique  avec  celui  que  nous  avons  décrit  et  en 
diffère  seulement  par  ce  fait  que  les  phénomènss 
se  succèdent  avec  plus  de  lenteur.  Ainsi  dans  on 
abcès  du  psoas  ou  des  lombes  une  dégénératioB 
locale  de  l'os  ou  du  tissu  fibreux  a  pa  être  le 
point  de  départ,  donner  lieu  comme  dans  le 
premier  cas  à  un  afflux  du  sang  et  déteiminer 
une  exsudation  et  une  prolifération  cdloliin. 
Ce  sont  en  fait  les  modifications  particaUèm 
et  essentielles  qui  constituent  rinfiammation« 
modifications  plus  constantes  que  les  symptôflMS 
cardinaux  auxquels  elle  donne  naissance  et  wu 
lesquels  nous  basons  principalement  notre  diaf* 
noslic.  n  n'est  pas  inutile  de  remarquer  combiai 
les  modifications  pathologiques  qui  eoostitiieni 
l'inflammation  se  rapprochent  dans  qoelqaas- 
unes  de  leurs  phases  de  celles  qui  accompir 
gnent  le  développement  des  tumeori  :  ces 
deux  séries  de  changements  sont  seolement  i 
des  modifications  du  processus  de  natridoo 
normale  telle  qu'on  le  voit  dans  le  développe^ 
ment  embryonnaire. 

La  formation  du  pus  à  la  surface  d'une  mem* 
branc  séreuse  ou  muqueuse,  comme  dans  Tem-  i 
pyème  ou  l'uréthrite,  s'accompagne  d'un  moin-  | 
dre  effort  vital  que  la  formation  purulente  dam 
une  plaie  ou  un  abcès.  Il  faut  se  souvenir  an  ^ 
effet  que  les  leucocytes  existent  déjà  conuDe  j 
partie  constituante  de  la  sécrétion  de  ces  mem*  \ 
branes  à  l'ctal  de  santé  et  que  la  couTersioa 
de  ces  sécrétions  en  pus  ne  nécessite  qu'ans 
légère  augmentation  dans  l'activité  de  la  proli» 
féralion  cellulaire.  L'exsudation  provenant  cotfs* 
tamment  du  réseau  capillaire  situé  au-dessous 
de  toute  membrane  séreuse  ou  muqueuse  ap- 
porte des  aliments  à  l'épithélium  qui  se  renou- 
velle sans  cesse  à  la  surface  libre.  Lorsque 
l'équilibre  de  la  santé  est  troublé,  par  exemple  à 
la  suite  d'un  refroidissement  prolongé  comme 
dans  la  pleurésie  ou  par  le  contact  d'un  poison 
comme  dans  la  gonorrhée,  la  lésion  qui  en 
résulte  amène  une  fluxion  sanguine  dans  les 
capillaires  de  la  membrane  et  par  suite  excite 
l'augmentation  de  la  prolifération  ;  il  en  résulte 
un  écoulement  à  la  surface  de  la  membrane 
pour  entraîner  l'excès  de  production  cellulaire, 
en  un  mot  un  écoulement  de  pus.  Si  les  jeunes 
cellules   épithéliales  sont  identiques  avec  les 
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OLCÉRATIOiN. 

Les  phénomènes  qui  suivent  la  formation 
d'une  cavité  dans  les  tissus  par  collection  puru- 
lente seront  étudiés  avec  plus  de  fruit  main- 
tenant et  nous  feront  mieux  connaître  la  nature 
de  ce  processus  inflammatoire  typique.  Une 
suppuration  qui  se  produit  au-dessous  d'une 
surface  arrive  à  son  summum  en  quelques  jours  ; 
le  plus  communément  un  abcès  aigu,  à  mesure 
que  sa  cavité  s'agrandit,  s'approche  de  la  sur- 
face du  corps  ou  d'un  viscère  creux,  uniquement 
parce  qu'il  y  a  moins  de  résistance  dans  cette 
direction  ;  en  second  lieu,  par  sa  pression  crois- 
sante il  détermine  d'abord  la  distension,  puis 
l'ulcération  des  tissus  qui  sont  soumis  à  son 
action  ;  enfin  le  contenu  de  l'abcès  se  vide  au 
dehors  par  l'ouverture  qu'a  déterminée  le  pro- 
cessus ulcératif.  Dans  un  langage  vulgaire  l'ab- 
cès se  forme  puis  se  rompt.  On  peut  dire  que 
c'est  là  la  terminaison  naturelle  d'un  abcès  ; 
c'est  elle  qu'imite  souvent  l'art  du  chirurgien. 
Le  phénomène  de  l'ulcération^  grftce  auquel  le 
contenu  d'un  abcès  se  vide  spontanément,  a  été 
décrit  généralement  comme  une  des  terminai- 
sons de  l'inflammation,  sans  doute  parce  qu'il 
met  une  fin  aux  symptômes  douloureux.  Après 
que  le  contenu  de  l'abcès  a  été  ainsi  évacué,  tous 
les  symptômes  éprouvent  une  diminution  re- 
marquable, et,  en  règle  générale,  la  marche  est 
favorable.  11  est  bon  toutefois  de  noter  avec  plus 
de  détails  en  quoi  consiste  le  processus  ulcéreux. 

Lorsqu'un  abcès  augmente  de  volume,  on  aper- 
çoit un  peu  de  rougeur  sur  la  surface  dont  il  ap- 
proche. Cette  rougeur  de  la  surface  est  généra- 
lement précédée  d'un  œdème  plus  ou  moins 
marqué  du  tissu  sous-cutané,  œdème  qui  s'ex- 
plique parla  progression  de  la  zone  périphérique 
d'exsudation  séreuse  qui  entoure  la  collection 
purulente  centrale.  La  tumeur  progressive  pré- 
sente ensuite  au  centre  de  la  rougeur  un  point 
plus  proéminent,  plus  saillant,  au  niveau  du- 
quel la  couleur  de  la  peau  devient  pourpre  ou 
livide.  La  peau  devient  elle-même  évidemment 
plus  mince,  car  on  peut  reconnaître  au-dessous 
d'elle  la  coloration  jaune  du  pus.  A  ce  degré  on 
peut  dire  que  l'abcès  pointe  ;  peu  après  le  tégu- 
ment aminci  cède  et  le  pus  s'écoule  par  l'ouver- 
ture. La  cause  de  ces  modifications  de  la  peau 
est  simplement  celle-ci  :  les  vaisseaux  qui  lui 
apportent  ses  matériaux  nutritifs  sont  distendus 
et  comprimés  par  la  pression  de  l'abcès  qui 
s'étend  ou  bien  ils  se  sont  rompus  par  suite 
d'une  distension  extrême;  aussi  une  portion  du 


tégument  privée  de  son  apport  sanguin  se  dé- 
truit-elle peu  à  peu.  Cette  région  meurt  par  («fi 
cules  ou  molécules  extrêmement  petites,  jjàm 
par  pièce,  et  les  matériaux  nécrobiosés  t^^ 
tent  au  contenu  de  l'abcès. 

Dans  toutes  ces  circonstances  la  néerou 
culaire  est  le  caractère  essentiel  de  ce 
que  nous  appelons  ulcération  ;  sa  cause  inal* 
diate  est  un  défaut  dans  l'apport  sanguin  ;  €tà 
donc  un  processus  passif  et  non  actif  dètennlÉ 
par  des  causes  extérieures  aux  parties  qui 
renL  II  est  probable  qu'une  insuffisance  Ah 
fluencc  nerveuse  aggrave  les  effets  de  llundlt 
sance  vasculaire  ;  dans  quelques  cas  une  qiaBi 
inférieure  du  sang  due  par  exemple  à  la  prèsnoi 
d'un  virus  peut,  en  s'accompagnant  d'une 
additionnelle  légère,  déterminer  eteotretai^k 
processus  ulcératif:  c'est  ce  qui  arrÎTedansfiiel* 
qucs  phases  de  la  syphilis  et  du  phigWnlitmp 
Dans  chaque  cas,  le  rapport  de  IhààMâan  à 
l'inflammation  n'est  pas  nécessairement  edû 
de  l'effet  à  la  cause  ;  en  effet  bien  que  ces  ton 
conditions  soient  généralement  associées  et  fN 
les  mêmes  causes  puissent  déterminer  Time  m 
l'autre  ou  les  deux  à  la  fois,  ruicératîon  pert 
néanmoins  se  produire  en  dehors  de  l'infiaflîn* 
tion,  comme  on  le  voit  dans  un  anévrysme  SH^' 
tique  qui  détruit  par  une  pression  lente  et  gn 
duelle  le  sternum  et  les  corps  vertébraux.  Aa 
point  de  vue  pathologique  l'ulcération  eti  fins 
étroitement  liée  à  l'atrophie  et  aux  modifiaÂoM 
régressives  qui  résultent  d'une  nutrition  inidi- 
sante;  quel  que  soit  le  point  où  ce  procesioitt 
présente,  on  peut  le  rapporter  à  une  ou  à  ploMSt 
des  causes  que  nous  avons  déjà  indiquées  sim 
impliquer  l'inflammation.  Les  relations  eiibf 
l'inflammation  et  l'ulcération  ressemblent  betn- 
coup  à  celles  de  l'inflammation  et  de  la  gsa* 
grène  :  ce  sont  des  incidents  plutôt  que  dei 
causes.  On  les  a  comprises  dans  la  série  dei 
modifications  consécutives  à  une  lésion,  sans  le 
faire  une  idée  bien  exacte  de  leur  significttioo 
et  de  leur  relation  avec  l'inflammation;  ce  ne 
sont  pas  d'ailleurs  des  caractères  esHOtiels  de 
l'état  inflammatoire. 

GANORÈNK. 

Les  chirurgiens  ont  l'habitude  de  parler  de  la 
gangrène  comme  d'une  terminaison  de  rinflanh 
mation.  L'identité  des  causes  immédiates  reaà 
applicables  à  la  gangrène  les  conclusions  ans* 
quelles  nous  sommes  arrivés  pour  ruleèitlioiit 
et  justifie  une  considération  plus  vgsg/tototiilb 
de  ses  relatioDs  avec  l'inflammation. 
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SUPPURATION. 
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Le  terme  gangrène  s'applique  à  la  mort  des 
tissus  TÎTaots  en  masses  visibles  ;  le  terme  ulcé- 
ratiiom  à  la  désintégration  des  tissus  sous  forme 
de  masses  invisibles;  dans  l'un  et  dans  l'autre 
cas  la  eanse  immédiate  de  la  nécrose  locale  est 
on  déftmt  dans  l'apport  normal  des  matériaux 
natriti&,  n'entraînant  pas  nécessairement  l'idée 
d'inflammation. 

La  série  des  modifications  qui  suivent  une  lé- 
sion et  que  l'on  regarde  avec  raison  comme 
eonstitnaiit  l'inflammation  ne  comprend  pas  la 
movt  immédiate  de  la  partie  lésée.  Lorsque  la 
mortiocide  survient  après  un  intervalle  excessi- 
vemtDt  court,  on  l'attribue  généralement  à  Tin- 
flamnatiOD,  même  si  cette  série  de  modifications 
nesTest  èèroulée  qu'en  partie  ou  n'a  peut-être  pas 
commeneè;  il  serait  cependant  plus  correct  de 
l'attittiNràla  lésion.  Il  y  a  des  cas  très  fréquents 
dans  lesquels  les  tissus  sont  à  moitié  détruits, 
par  emd^  dans  un  écrasement  de  membre,  et 
«Mit  incapables  de  prendre  part  à  l'effort  nutri- 
tif cugiré  nécessité  par  le  processus  réparateur, 
mène  pour  séparer  les  parties  vivantes  des  par- 
ties mortes.  Dans  la  stase  qui  suit  l'afflux  primitif 
da  sang,  ces  tissus  périssent  par  un  manque  de 
pouvoir  vital  de  leurs  vaisseaux  qui  ne  peuvent 
mainlenir  la  circulation.  Ce  manque  de  pouvoir 
consécutif  à  une  lésion  peut  se  montrer  à  toutes 
les  périodes  de  l'inflammation  constructive  et 
lorsqu'il  devient  manifeste  il  détermine  l'escha- 
liicatiou  et  la  gangrène.  Mais  on  se  ferait  une 
idée  plus  juste  de  cet  état  pathologique  en  disant 
de  ce  résultat  que  la  lésion  a  été  trop  grave  pour 
que  l'organisme  puisse  y  remédier  avec  le  pou- 
foir  limité  de  réparation  qu'il  possède.  Nous 
pouvons  conclure  de  ces  considérations  que  ni 
rolcération  ni  la  gangrène  ne  peuvent  être  pro- 
prement appelées  des  terminaisons  de  l'inflam  • 
■nation.  Nonsénumérerons  plus  loin  les  résultats 
de  l'état  inflammatoire  auquel  ce  terme  est  ap- 
pficaUe  d'une  façon  correcte. 

SIGNIFICATION  DE  LA  SUPPURATION. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  différentes  for- 
mes de  la  suppuration  telle  qu'elle  se  montre 
dans  les  plaies  en  voie  de  guérison  par  seconde 
intention,  dans  les  séreuses  et  les  muqueuses, 
dans  l'intimité  des  tissus  ;  après  avoir  examiné 
incidemment  les  rapports  de  l'ulcération  et  de 
la  gangrène  avec  l'inflammation,  nous  sommes 
en  état  de  nous  former  un  jugement  sur  les 
usages  du  pus  et  sur  la  signification  générale  de 
cette  manifestation  si  caractéristique  de  l'état 
inflammatoire.  Cependant  il  nous  reste  à  noter 


encore  quelques  propriétés  physiques  du  pus 
qui  sont  en  rapport  surtout  avec  la  formation 
des  abcès. 

Signification  des  odeurs  du  pus.  —  Le  liquide 
qui  s'écoule  d'un  abcès,  surtout  dans  certaines 
parties  du  corps  est  susceptible  d'exhaler  une 
odeur  repoussante  (offensive)  ;  celle-ci  est  due  à 
la  contamination  par  des  gaz  fétides  qui  se  for- 
ment au  voisinage  de  l'abcès  et  dont  le  pus, 
comme  toutes  les  substances  contenant  de  la 
graisse,  s'imprègne  rapidemenU  Ainsi  le  pou- 
voir que  possèdent  les  gaz  de  traverser  les 
membranes  animales,  Tosmose,  explique  la  féti- 
dité du  pus  des  abcès  qui  se  forment  au  voisi- 
nage du  rectum  ou  mieux  au  voisinage  de  toutes 
les  parties  du  canal  alimentaire.  Les  gaz  odo- 
rants qui  se  forment  dans  l'intestin  sont  absor- 
bés par  le  pus  des  collections  avoisinantes  au 
travers  des  membranes.  Ceci  est  également  vrai 
du  pus  qui  se  forme  au  voisinage  de  la  bouche, 
des  amygdales,  du  pharynx  et  de  l'œsophage. 
Une  odeur  aigre  particulière  a  été  notée  dans  le 
pus  provenant  du  voisinage  du  petit  intestin, 
odeur  rappelant  les  premières  phases  de  la  diges- 
tion. L'odeur  du  pus  a  donc  une  certaine  valeur 
diagnostique.  Si  le  pus  qui  s'écoule  d'un  abcès 
du  cou  a  une  odeur  repoussante  on  peut  assurer 
avec  certitude  qu'il  provient  d'un  point  situé 
aussi  profondément  que  le  pharynx. 

Le  pus  qui  est  retenu  et  mélangé  avec  les 
sécrétions  d'une  muqueuse  enflammée,  par 
exemple  celui  qui  se  collecte  parfois  dans  le 
sinus  du  maxillaire  supérieur,  offre  une  fétidité 
excessive.  Dans  l'ozène,  lorsqu'il  y  a  des  parties 
d'os  nécrosées  ou  lorsqu'un  corps  étranger  est 
retenu  dans  les  cavités  nasales,  le  pus  est  extrê- 
mement fétide.  Il  faut  noter  que  dans  chacun  de 
ces  cas,  l'odeur  est  spéciale  et  diffère  de  toutes 
les  autres.  Les  substances  absorbées  par  le 
sang  donnent  leur  odeur  au  pus  :  un  auteur 
français  a  établi  que  les  ulcères  de  la  jambe 
chez  les  tanneurs  qui  travaillent  dans  des  fosses 
à  odeur  très  forte  présentent  une  fétidité  ex- 
trême ;  l'odeur  de  l'amphithéfttre  a  été  retrouvée 
dans  le  pus  d'un  abcès  consécutif  à  une  piqûre 
anatomique.  Le  pus  des  bubons  de  la  lèpre  est 
décrit  comme  ayant  une  odeur  horrible  et  celui 
des  pustules  de  la  variole  exhale  une  odeur  par- 
ticulièrement repoussante. 

Dans  d'autres  cas,  si  le  pus  exhale  une  odeur 
fétide  et  que  celle-ci  ne  soit  pas  due  à  des  par- 
ticules nécrosées  étrangères  à  sa  propre  sub- 
stance, cette  odeur  est  le  résultat  d'une  décom- 
position qui  se  fait  ou  va  se  faire.  Dans  la 
décomposition,  les  sulfates  de  l'albumine  se 
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transforment  en  des  sulfures  et  il  se  fait  de  l'acide 
suKhydrique  libre  qui  se  combine  avec  l'ammo- 
niaque formée  en  môme  temps.  Il  y  a  aussi  des 
traces  d'hydrogène  phosphore  qui  contribuent  à 
la  formation  de  l'odeur.  La  décomposition  du 
pus  se  produit  souvent  aux  environs  d'une  plaie 
à  la  surface  de  laquelle  il  se  collecte  et  se  sèche 
par  suite  de  la  haute  température  du  corps. 
Lorsque  l'on  se  sert  dans  ces  cas  de  lotions 
contenant  du  plomb,  les  objets  de  pansement 
peuvent  être  colorés  en  noir  par  le  dépôt  de 
sulfure  de  plomb. 

Propriétés  toxiques  du  pus.  —  Les  opinions  ont 
étrangement  varié  sur  les  propriétés  toxiques 
possédées  par  le  pus.  11  y  a  moins  d'un  demi- 
siècle,  toute  fièvre  chirurgicale  fatale  était  géné- 
ralement attribuée  à  la  résorption  du  pus  dans 
l'organisme  par  les  plaies.  Lorsque  l'ancienne 
théorie  de  la  pyohémie  fut  détruite,  le  pus  fut 
regardé  comme  une  substance  absolument 
innocente,  grâce  à  l'influence  de  l'enseigne- 
ment chimico-vital  de  Robin.  Plus  récemment 
cette  idée  est  devenue  générale  qu'il  possède  des 
propriétés  infectieuses  dont  la  nature  intime  est 
encore  à  déterminer.  Ainsi  nous  pouvons  dire 
que  le  pus  normal,  à  moins  qu'il  ne  renferme 
accidentellement  un  virus  ou  un  poison,  est 
généralement  regardé  comme  un  liquide  qui  ne 
produit  ni  accident  ni  irritation.  Mais  les  expé- 
riences sur  les  animaux,  entreprises  dès  i849  par 
Sédillot,  et  plus  récemment  par  Bilhroth  et 
Weber,  Ghauveau,  Senator  et  bien  d'autres,  ont 
démontré  que  noii  seulement  le  pus,  mais  aussi 
d'autres  produits  de  l'inflammation  ordinaire  peu- 
vent déterminer  l'inflammation  sous  forme  d'ab- 
cès et  de  fièvre  lorsqu'ils  ont  été  introduits  dans 
l'organisme.  Dans  les  expériences  de  Senator, 
faites  dans  le  but  d'étudier  la  fièvre,  du  pus  loua- 
ble parfaitement  frais  injecté  sous  les  téguments 
de  chiens  en  bonne  santé  produisit  invariable- 
ment une  élévation  delà  température  dans  un  es- 
paced'uneà  deux  heures.  Mais  un  grand  nombre 
des  chiens  ainsi  traités  mourut  en  quelques  jours 
avec  des  symptômes  de  septicémie.  Chauveau  a 
prouvé  que  les  propriétés  fébrigènesdu  pusrési- 
dent  dans  ses  éléments  solides,  car  des  injections 
de  sérum  purulent  filtré  se  montrèrent  inoffen- 
sives. 

Ces  faits  et  beaucoup  d'autres,  d'une  impor- 
tance et  d'un  intérêt  égal,  doivent  rester  tou- 
jours présents  à  l'esprit;  mais  les  inductions 
qu'on  peut  en  tirer  au  point  de  vue  de  l'applica- 
tion à  l'organisme  humain  ne  sont  justifiables 
que  jusqu'à  l'admission  de  cette  idée  générale 
que  les  produit  du  orocessus  infiiirnmatoire 


normal  possèdent  à  uil  certain  degré  des  pn* 
priétés  infectieuses. 

Lorsqu'une  plaie  est  en  partie  gangréoeiw 
ou  un  ulcère  en  partie  phagédénique,  jusqu'v 
moment  où  une  couche  de  granulation  stSm 
recouvre  la  surface  entière,  le  pus  contient  toi»: 
jours  une  certaine  quantité  de  tissus  morts  m.': 
en  voie  de  dissolution,  des  détritus^  connue  roo.' 
dit.  Les   masses   adhérentes    sous   forme  il 
fausses  membranes  ou  de  flocons  d'un  gris  jaiF 
nâtre  qu'il  est  difficile  d'enlever  du  fond  d'ia 
ulcère  ou  d'une  plaie,  ne  sont  rien  autre  chiMS 
que  des  tissus  nécrosés  non  encore  détachèii; 
parce  que  les  granulations  n'ont  pas  eu  le  teap 
de  s'organiser  au-dessous  d'eux  ;  rorganis^isi 
d'une  couche  granuleuse  sur  la  surface  vivaiili 
est  en  effet  absolument  nécessaire  pour  aasonr 
la  séparation  normale  des  parties  mortes  et  des 
parties  vivantes. 

Mais  il  y  a  certaines  circonstances  dans  les- 
quelles le  pus  acquiert  des  propriétés  toaâqaes 
qui  ne  lui  appartiennent  pas  d'une  façon  essen- 
tielle; c'est,  par  exemple,  lorsqu'il  devient  levé» 
hicule    d'un  virus  comme  celui  du    chanas 
simple.  Dans  ce  cas  on  le  nomme  avec  nàsoi 
du  pus  virulent.  Il  n'y  a  là  aucune  différeui 
avec  le  pus  ordinaire  dont  puisse  rendre  coin|li 
le  microscope  ou  l'analyse  chimique  la  pi» 
exacte.  La,  virulence  du  pus  ainsi  contaminé  n'i^ 
partient  ni  aux  corpuscules  ni  aux  bactéries, 
mais  à  certaines  substances  inconnues  solaUei 
dans  le  sérum,  analogues  à  celles  qui  se  tronfanl 
dans  le  sang  syphUitique,  dans  le  mucus  nanl 
du  morveux,  dans  la  salive  de  l'hydrophobe  (I). 

Le  pus  implique  une  perte  de  tis$u.  —  Il  est 
bien  évident,  d'après  les  considérations  piéeè> 
dentés,  que  la  formation  du  pus  implique  nos 
perte  de  tissu.  Gomme  le  dit  Stricker  :  «c  lorsque 
du  pus  se  forme  au  milieu  des  tissus,  ces  tissus 
sont  forcément  désintégrés  ;  c*est  le  tissu  loi* 
même  qui  se  transforme  en  corpuscules  puni- 
lents.  »  De  plus,  les  parties  avoisinantes  sont 
lésées  par  interruption  de  leurs  fonctions  on 
par  compression,   et  l'ulcération  produit  aoe 
nécrose  locale.  La  production  du  pus  dans  le 
cas  de  plaie  implique  donc  non  seulement  un 
retard  dans  la  guérison,  mais  une  destruction 
positive  et  une  perte  des  matériaux  destinés  à 
l'accomplissement  du  processus  réparateur;  H 
en  résulte  que  la  suppuration  est  regardée  avec 
raison  comme  un  symptôme  de  l'inflaromatiOD 
destructive.  Ces  conclusions  deviendront  plus 

(1)  Ch.  Robin,  Leçons  sur  les  humeurs  normales  et 
morbides,  îi«  édition.  Paris,  1874,  p.  414. 
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éfideotes  encore  li  nous  examinons  en  détail 
les  usages  du  pus. 

Usages  du  pus,  —  Dans  quel  but  cette  sécrétion 

est^e  fournie  par  le  sang  aux  dépens  des  tissus? 

Quels  sont  en  réalité  ses  usages  ?  Il  est  facile  de 

répondre  à  ees  questions.  On  a  assigné  au  pus 

haucoup  d'usages  divers  dont  quelques-uns  sont 

k  pure  fantaisie.  James,  d'Exeter,  qui  écrivait 

H  iS32f  résume  l'opinion  générale  à  cette  épo- 

fSB  en  disant  que  la  sécrétion  du  pus  est  un 

iBxiliaire  nécessaire  au  processus  de  granula- 

Son,  car  «  les  parties  nouvellement  formées 

l'ont    aucune  protection    pour  les   défendre 

Mitre  Tmclion  nuisible  des  agents  extérieurs  »  ; 

sfid  w  parait  être  son  véritable  usage  ».  James 

(einaTq[ue,  avec  beaucoup  de  Justesse,  que  «  si 

ooiis  piotégeons  suffisamment  une  plaie  contre 

rirritalion  des  agents  extérieurs  elle  guérira 

sans  Intervention  du  pus  »,  et  il  en  donne  pour 

preuve  la  gnérison  sous-crustacée. 

Avant  cette  époque  on  regardait  l'écoulement 
dn  pas  eomme  exerçant  une  influence  dépura- 
Uu  k  la  fois  sur  la  plaie  et  sur  l'organisme  tout 
entier.  On  pensait  qu'il  nettoyait  la  plaie  et  la 
piéparait  à  la  gnérison  et  l'on  employait  géné- 
lalement  des  moyens  pour  provoquer  son  écou- 
lement. Dans  le  peuple,  on  attache  toujours  une 
importance  à  cette  idée  que  la  suppuration 
purge  le 'OOips  de  matériaux  nuisibles  ;  le  mot 
de  cormptioa  s'applique  toujours  au  pus  et  c'est 
avec  une  certaine  satisfaction  qu'on  le  voit 
s*ècooler  largement.  C'est  là  une  des  origines 
de  la  confiance  que  l'on  accorde  au  selon 
comme  moyen  thérapeutique.  Mais  actuellement 
Is  eonviction  s'est  fait  jour  peu  à  peu  que  ces 
usages. du  pas  sont  absolument  imaginaires.  Ils 
n'ont  certainement  pas  été  confirmés  par  les 
^grès  les  j^ns  exacts  de  la  science  et  c'est  l'opi- 
lion  de  Cb.  Robin  qui  est  actuellement  acceptée 
^  tons.  Poar  cet  auteur  il  n'est  pas  démontré 
qœ  la  suppuration  fasse  du  bien  en  aucune 
drcottstance  ni  qu'elle  exerce  une  influence  sa- 
Intaire  par  dépuration  (i). 

Noos  ponvons  regarder  la  suppuration  comme 
n*élant  simplement  qu'un  écoulement  exagéré 
des  roaiérianx  plastiques.  Les  leucocytes  qui 
sont  enlevés  de  la  surface  d'une  plaie  ne  sont 
évidenmient  pas  nécessaires  pour  le  succès  du 
processas  réparateur.  Ils  sont  en  excès  sur  la 
demande  ;  ceux  qui  les  accompagnent  et  qui  res- 
tent derrière  se  transforment  en  tissu,  ils  ont 
an  but  utile;  mais  ceux  qui  sont  emportés  sous 
forme  de  corpuscules  du  pus  sont  perdus.  L'exac- 

(1)  Robin,  op.  CI*/.,  p.  &9t. 


tilude  de  cette  manière  de  voir  est  confirmée 
par  ce  qui  arrive  lorsque  des  surfaces  bien  gra- 
nuleuses  sont  mises  au  contact  et  maintenues 
ainsi  avec  soin.  Nous  savons  par  l'expérience 
journalière  que  ces  surfaces  se  réunissent  l'une 
à  l'autre.  On  s'est  demandé  ce  que  devenait  le 
pus  dans  cette  forme  d'adhérence  par  granula- 
tions, par  seconde  intention.  La  réponse  est 
facile  :  il  cesse  d'être  produit  au  moment  où 
les  surfaces  granuleuses  réussissent  à  se  mettre 
en  contact.  La  demande  immédiate  nécessitée 
par  le  développement  des  tissus  dans  ce  nouvel 
état  de  la  plaie  ouvre  une  large  carrière  aux 
forces  et  aux  matériaux  qui  se  perdaient  jus- 
qu'alors ;  l'excédent,  le  pus,  cesse  de  se  produire. 

C'est  par  le  même  mécanisme  que  se  guérit 
un  abcès  après  que  son  contenu  a  été  évacué. 
Les  parois  de  la  cavité,  limitées  par  les  granu- 
lations qui  s'étaient  formées  autour  de  la  cause 
centrale  d'irritation,  origine  de  l'abcès,  tendent 
à  se  mettre  en  contact  dès  que  le  contenu  a  et 
vidé.  La  force  qui  les  réunit  est  la  contractilité 
des  tissus  qui  forment  les  parois  de  la  cavité. 
Si  cette  tendance  est  favorisée  avec  intelligence, 
il  se  fait  rapidement  des  adhérences  et  l'écoule- 
ment du  pus  cesse.  Lorsque  cette  terminaison 
naturelle  de  l'inflammation  constructive  est 
empochée,  l'abcès  peut  se  transformer  en  un 
sinus.  Il  est  évident  que  la  suppuration  ne  reste 
pas  toujours  seulement  inutile  et  improductive, 
comme  dans  ces  exemples,  mais  qu'elle  est  par- 
fois positivement  nuisible. 

Et  cependant  il  faut  remarquer  que  si  la  théorie 
de  l'élimination  est  vraie  comme  cause  de  la 
formation  des  abcès,  on  doit  regarder  le  pus 
comme  un  auxiliaire  utile  pour  rejeter  de  l'orga- 
nisme les  substances  étrangères  et  les  agents 
nuisibles  entraînés  par  elles.  L'écoulement  du 
pus  a  aussi  une  certaine  utilité  pour  enlever  les 
matériaux  étrangers  ou  nécrosés  d'une  sur 
face  de  mauvaise  apparence,  par  exemple  celle 
d'une  plaie  contuse  ;  il  prend  une  part  favorable 
à  ce  que  les  anciens  chirurgiens  appelaient 
la  digestion  de  la  plaie.  A  ce  point  de  vue  donc 
on  peut  le  regarder  comme  éliminateur;  chex 
les  animaux,  après  que  la  granulation  s'est 
bien  installée,  le  pus  aide  à  former  une  croûte 
qui  favorise  la  cicatrisation.  D'ailleurs  on  doit 
observer  que  lorsqu'on  ne  peut  couper  court  à 
sa  production  en  déterminant  l'adhérence  des 
surfaces  granuleuses  —  possibilité  que  le  chirur- 
gien ne  doit  jamais  perdre  de  vue  —  la  termi- 
naison normale  de  la  suppuration  n'en  est  pas 
moins  atteinte  grâce  à  l'influence  de  la  cicatri- 
sation. 
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La  constitution  du  pus,  comme  nous  l'avons 
fait  remarquer,  est  sujette  à  des  différences  sans 
nombre,  non  seulement  chez  les  divers  indi- 
vidus et  dans  les  diverses  formes  de  maladies, 
mais  aussi  dans  les  différentes  conditions  du 
même  individu  et  dans  les  différents  points  de 
Torganisme .  Sous  Tinfluence  d'une  indigestion, 
par  exemple,  les  caractères  du  pus  d'une  plaie 
en  bonne  voie  de  granulation  présenteront  des 
modifications  temporaires  ;  après  un  frisson, 
comme  dans  la  pyohémie,  il  devient  générale- 
ment peu  abondant,  peu  épais,  aqueux.  La  dis- 
parition soudaine  de  l'écoulement  purulent 
dans  une  plaie,  coïncidant  avec  le  frisson  qui 
annonce  l'apparition  de  symptômes  graves,  avait 
naturellement  conduit  les  chirurgiens  de  la 
dernière  génération  à  consfdérer  les  modifica- 
tions si  sérieuses  qui  se  produisent  dans  l'état 
du  malade  comme  le  résultat  d'une  absorption  de 
pus;  les  abcès  consécutifs  dans  les  organes 
internes  semblaient  prêter  un  appui  à  cette  ^ 
manière  de  voir.  Mais  ces  faits  s'expliquep^ 
maintenant  différemment. 

Dans  les  abcès  froids  chroniques,  les  corpus- 
cules du  pus  sont  souvent  pâles  et  gonflés  ; 
parfois  leur  noyau  ne  se  montre  pas  sous  l'in- 
fluence de  l'acide  acétique  ;  ces  globules  ont 
depuis  longtemps  cessé  de  vivre  et  de  fait  ils 
commencent  à  se  désagréger.  Aussi  le  sérum 
de  cette  variété  est-il  rarement  transparent; 
il  est  généralement  trouble.  Avec  ces  leu- 
cocytes gonflés  d'eau  on  en  trouve  d'autres  qui 
présentent  une  infiltration  graisseuse.  Dans 
le  pus  des  abcès  du  sein  chez  la  femme,  pen- 
dant la  lactation,  on  peut  trouver  des  globules 
du  lait  ;  dans  ce  cas  comme  dans  les  abcès  des 
glandes  lymphatiques,  on  rencontre  souventdes 
débris  de  l'épithélium  pavimenteux  des  conduits 
et  des  cellules  glandulaires.  Si  nous  connais- 
sions davantage  les  décompositions  chimiques 
qui  s'accomplissent  dans  nos  tissus  et  dans 
nos  humeurs,  nous  y  trouverions  sans  aucun 
doute  des  produits  dérivés  par  modification  chi- 
mique de  ces  composés  albumineux  instables  et 
capables  d'agir  comme  irritants  locaux  et  de 
déterminer  ces  abcès.  Plus  liquide  et  plus  pâle 
encore  que  le  pus  d'un  abcès  froid  est  celui 
qui  provient  d'une  cavité  au  fond  de  laquelle 
l'écoulement  purulent  a  laissé  sans  l'éliminer 
un  fragment  d'os  nécrosé  ;  ici  nous  trouvons 
parfois  des  gouttes  d'huile  provenant  de  la  des- 
truction de  la  moelle  et  de  fins  détritus  osseux 


que  Ton  peut  sentir  entre  les  doigts.  Un  examen 
attentif  peut  donc  parfois  aider  au  diagnostic. 

Le  pus  des  ulcères  variqueux  et  indolents,  des 
tumeurs  épithéliales  ulcérées,  du  chancre  sy- 
philitique vrui,  des  ulcères  phagédéniques,  eit 
peu  épais,  séreux,  sanieux,  et  contient  plus  oo 
moins  de  détritus  des  tissus,  propriétés  qu 
montrent  bien  l'absence  de  tout  effort  dans  k 
voie  de  la  réparation.  Le  type  dû  pus  same» 
ou  ichoreux  se  rencontre  dans  récoulemeat 
d'un  cancer  ulcéré;  il  contient  beaucoup  de 
tissus  cancéreux  morts  ou  en  voie  de  liquéfac- 
tion. Si  au  contraire  on  enlève  une  tumeur  can- 
céreuse d'une  façon  complète  et  qu'on  laisse 
la  plaie  ouverte,  les  parties  saines  avoisinantes 
se  mettent  à  sécréter  un  pus  crémeux,  indice 
d'une  formation  cellulaire  active  et  d'une  lépa- 
ration  rapide.  L'ichor  cancéreux  est  souvent 
excessivement  abondant  et  épuise  les  forces  dn 
malade  ;  il  est  fourni  par  les  vaisseaux  nouvel- 
lement formés  du  néoplasme  qui  sont  impuis- 
sants à  fournir  une  véritable  exsudation  et  il 
ne  fait  qu'épuiser  la  force  vitale. 

SUBSTANCES  PRISES  POUR  DU  POS. 

Nous  avons  dit  que  le  pus  dans  sa  forme  so- 
lide a  été  pris  pour  du  tubercule  lorsqu'il  s'est 
développé  sous  pression  dans  un  os.*  Le  pus 
solide  se  rencontre  aussi  dans  d'autres  points  : 
dans  les  sillons  des  circonvolutions  à  la  surface 
du  cerveau  et  de  la  moelle^  dans  la  méningite  ; 
dans  l'iris  où  on  le  trouve  souvent  sous  forme 
de  petites  masses  arrondies,  dans  l'iritis,  dans 
la  cornée  et  les  autres  tissus  de  l'oeil.  D'un  au- 
tre côté,  il  7  a  des  liquides  dans  l'économie  et 
même  des  solides  auxquels  on  donne  à  tort  la 
nom  de  pus  puisque  le  microscope  n'y  fait  pas 
découvrir  ses  éléments  caractéristiques.  Noos 
pouvons  en  donner  comme  exemples  les  liqui- 
des, dits  purulents,  de  la  péritonite  et  de  la 
pleurésie  qui  souvent  ne  sont  rien  autre  chose 
que  la  sérosité  de  ces  cavités  avec  quelques 
leucocytes  en  suspension.  Un  écoulement  de 
mucus  exagéré  sur  une  muqueuse  quelcon- 
que, s'il  y  a  augmentation  du  nombre  des 
leucocytes  qu'il  contient  normalement,  imite 
souvent  le  pus,  par  exemple  le  liquide  de  la 
bronchorrhée  ou  encore  le  mucus  rectal  coloré 
par  la  bile.  Le  liquide  trouvé  dans  les  bassinets 
des  reins  après  la  mort  ressemble  à  du  pus;  ce 
n'est  que  de  l'urine  qui  tient  en  suspension  des 
débris  de  l'épithélium  tubulaire.  La  même  ex- 
plication s'applique  au  liquide  qu'on  peut  obte- 
tenir  en  pressant  les  conduits  prostatiques  ;  la 
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séerétion  des  amygdales  collectée  dans  les  cryp- 
tes est  firéqaemment  prise  pour  du  pus  et  Ton 
eroit  à  des  ulcérations  là  où  il  n'y  en  a  point. 
Les  caiUoU  sanguins  qui  se  forment  dans  les 
artères  après  une  ligature  ou  une  embolie  peu- 
vent se  transformer  en  une  masse  molle  et 
jaunâtre  qui  ressemble  beaucoup  à  du  pus  (i); 
noe  liquéfaction  puriforme  analogue  peut  aussi 
se  montrer  dans  d'autres  tissus,  dans  les  glan- 
des lymphatiques,  parfois  dans  le  testicule  et 
plus  rarement  dans  les  tumeurs  fibreuses. 

ODHSÊQUICNCES  GRAVES  DE  LA  SUPPURATION. 

VfÊati  Tital  qui  a  pour  résultat  la  formation 
du  piQs  sHt  milieu  des  tissus  du  corps  aussi 
bien  qn^  la  surface  des  plaies,  des  muqueuses 
on  êû  séreuses,  s'accompagne  inévitablement 
dVme  destruction  des  tissus  en  plus  de  la  perte 
des  éléments  anatomiques  que  nous  avons  déjà 
signalée.  Toutes  les  fois  que  la  guérison  se  pro- 
duit par  suppuration,  la  dépression  de  la  cica- 
trice et  ramoindrissement  général  de  la  partie 
atteinte  indiquent  d'une  façon  évidente  qu'il  y  a 
eo  perte  des  tissus  préexistants,  non  seulement 
tn  point  de  Tue  du  volume  mais  aussi  de  la 
qoaiitè.  Une  surface  cicatricielle  ne  contient 
ni  ^ande  sudorîpare  ni  bulbe  pileux,  et  ce  n'est 
qu'après  un  long  délai  qu'on  y  voit  reparaître  les 
fibres  jannes  élastiques  (Paget).  Mais,  dira-t-on, 
n'est-ce  pas  à  la  suppuration  qu'il  faut  attribuer 
la  guérison  de  la  plaie  ?  Aucunement.  Il  suffit 
d'on  moment  de  réflexion  pour  se  rappeler  que 
b  gnérison  la  plus  prompte  et  la  plus  sûre,  avec 
la  perte  de  substance  la  plus  minime,  se  ren- 
contre dans  la  réunion  primitive,  dans  la  gué- 
rison sous -cutanée  des  tendons  divisés,  dans  les 
tJKctnres  simples,  alors  qu'il  ne  se  développe  pas 
la  moindre  goutte  de  pus,  en  un  mot  que  le 
lisiu  nouveau  se  développe  facilement  sans  son 

ûde. 

D'ailleurs  on  rencontre  journellement  dans 
la  pratique  des  malades  épuisés  par  la  suppura- 
tion qui  s'améliorent  par  l'huile  de  foie  de 
morue,  des  cas  d'amputation  à  la  suite  de  trau- 
milisaies  des  membres  dans  lesquels  la  répara- 
tion ne  se  fait  pas  et  dans  lesquels  l'améliora- 
tion du  malade  commence  aussitôt  qu'on  a 
enlevé  la  source  d'une  suppuration  débilitante 
totant  qu'impuissante.  L'expérience  journalière 
nous  montre  la  fièvre  hectique  coïncidant  avec  la 

(1)  Vircnow,  La  Pathologie  cellulaire  baiée  sur  l'é- 
Uute  physiologique  et  pathologique  des  tissus,  4*  tVli-       lis  su  cellulaire,  etc.  ^  [Medico-chirurgical  Transactions, 
km.  Parti,  IS74.  vol.  I,  p.  470,  1824). 


suppuration  de  larges  surfaces  incapables  de 
cicatrisation,  si  môme  elle  n'est  pas  causée  par 
elle.  Nous  devons  ajouter  encore  à  ces  effets 
nuisibles  causés  par  la  production  du  pus,  la 
possibilité  d'une  dégénérescence  amyloïde  des 
artères  et  des  viscères  :  la  pathologie  moderne 
considère  en  effet  la  suppuration  prolongée 
comme  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de 
cette  grave  et  obscure  affection.  La  conclusion 
inévitable  est  donc  que  la  sécrétion  du  pus  est 
non  seulement  inutile  et  affaiblissante  à  un 
point  de  vue  général,  mais  encore  qu'elle  est 
positivement  nuisible  dans  beaucoup  de  cas;  le 
bénéfice  qu'elle  peut  donner  est  incertain  et 
môme,  jusqu'à  un  certain  point,  hypothétique. 
Il  est  désirable  que  le  chirurgien  reconnaisse 
ces  vérités  et  considère  comme  un  devoir  non 
seulement  de  favoriser  une  réunion  rapide  dans 
les  plaies,  une  guérison  prompte  des  abcès  et 
des  trajets  fistuleux,  lorsque  ce  résultat  est  pos« 
sible,  mais  aussi  d'éviter  la  suppuration  en 
toutes  circonstances  et  de  toujours  l'arrêter 
aussitôt  que  possible,  en  se  rappelant  bien  que 
la  formation  du  pus  implique  une  dépense  de 
force  vitale  tout  aussi  considérable  que  la  répa- 
ration des  tissus. 

INFILTRATION    PURULENTE    AVEC    NÉCROSE   DU    TISSU 

CONJONCTIF. 

Nous  avons  décrit  les  trois  modes  suivant 
lesquels  la  formation  du  pus  se  produit  dans 
l'organisme  :  1*  A  la  surface  des  plaies  guéris- 
sant par  granulations  ;  2<*  sur  les  surfaces  sé- 
reuse, muqueuse  et  tégumentaire;  3^  sous 
forme  d'une  collection  creusée  dans  les  tissus 
et  limitée  par  des  parois  bien  définies,  sous 
forme  d'abcès.  11  existe  une  quatrième  variété 
de  formation  du  pus  qu'on  rencontre  assez  fré- 
quemment, c'est  VinfiUration  dans  la  substance 
môme  d'une  partie  avec  tendance  à  l'exten- 
sion et  sans  disposition  à  la  limitation  sous 
forme  d'abcès  ;  on  la  voit  surtout  dans  les  mailles 
du  tissu  conjonctif  et  dans  les  espaces  oc- 
cupés par  cette  substance.  L'abcès  est  toujours 
caractérisé  par  des  parois  limitantes  ;  ce  mode 
de  formation  du  pus  s'en  distingue  nettement  : 
c'est  une  infiltration  purulente  ou,  comme  on 
dit  encore,  une  inflammation  diffuse. 

Ce  terme  obscur  a  été  appliqué  par  Duncan, 
d'Edimbourg  (1),  à  cette  formation  de  pus  au- 

(I)  Andrew  Duncan,  Ceu  d'inflammaiion  diffuse  du 
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trefois  si  commune  dans  l'aisselle  et  au  milieu 
des  muscles  du  bras  et  du  thorax  après  les 
piqûres  anatomiques  ou  les  saignées,  cas  dans 
lesquels  la  tendance  à  la  limitation  manque 
absolument.  Depuis  lors  il  a  été  appliqué  par  les 
chirurgiens  anglais  à  la  suppuration  diffuse  cl 
envahissante  qui  accompagne  l'érysipèle  lors- 
que cette  affection  atteint  les  parties  profondes. 
Les  chirurgiens  français  appellent  phkgnion 
diffus  cette  variété  de  Tinflammation.  Le  rap- 
port qui  la  relie  à  Térysipèle  a  toujours  été  très 
vaguement  défini;  cependant  nos  idées  sont 
devenues  plus  nettes  depuis  que  la  pathologie 
chirurgicale  moderne  a  reconnu  que  chacune 
de  ces  formas  d'inflammation  envahissante, 
aussi  bien  que  Férysipèle  cutané  simple,  a  pour 
cause  un  poison  infectieux  spécial,  analogue 
à  celui  que  Koch  a  trouvé  dans  la  gangrène 
envahissante  des  souris.  L'effet  commun  de  ces 
poisons  chez  l'homme  est  de  déterminer  une 
mort  plus  ou  moins  rapide  du  tissu  conjonctif 
lorsqu'il  est  mis  en  contact  avec  lui,  soit  par  les 
lymphatiques,  soit  par  toute  autre  cause.  L'effet 
produit  par  une  urine  altérée  ou  putride  lors- 
qu'elle se  répand  dans  le  tissu  conjonctif  mon- 
tre bien  la  susceptibilité  de  ce  tissu  et  la  faci- 
lité avec  laquelle  il  meurt  après  ce  contact 
toxique.  C'est  l'élément  putride  qui  tue  dans 
ce  cas,  car  l'expérience  a  démontré  que  le  con- 
tact d'une  urine  saine  avec  les  tissus  ne  dimi- 
nue pas  nécessairement  leur  vitalité  (i). 

Une  plaie  contuse  de  la  main  dans  laquelle 
une  prompte  guérison  a  été  empêchée  par  né- 
gligence ou  toute  autre  condition  peut  se  com- 
pliquer d'un  gonflement  diffus  de  l'avant-bras 
avec  infiltration  purulente  des  espaces  inter- 
musculaires. Cette  complication  a  été  appelée 
inflammation  sous-aponévrotique.  En  réalité  c'est 
une  nécrose  du  tissu  conjonctif  due  à  un  poi- 
son qui  a  été  emporté  par  les  lymphatiques  de- 
puis la  plaie  suppurante  de  la  main.  Weir  Mit- 
chell,  dans  son  étude  sur  les  effets  du  venin  du 
serpent  à  sonnettes,  décrit  avec  soin  l'influence 
de  ce  poison  sur  les  tissus  dans  la  plaie  et  autour 
d'elle.  Lorsque  la  victime  survit  aux  premiers 
effets  sur  les  centres  nerveux,  la  suppuration 
qui  se  produit  à  la  suite  de  la  morsure  du  ser- 

(1)  Cliez  an  malade  ayant  reçu  une  balle  à  travers  la 
vessie  distendue,  la  guérison  survint  sans  aucune 
mortification  (Van  Buren,  New-York  Médical  Journal, 
May,  1865).  Dos  injections  sous-cutanées  d'urine  fraî- 
che faites  par  Keyes  chez  Thomme  n'ont  été  suivies 
d'aucune  irritation,  d'aucun  trouble  (Van  Buren  et 
Keyes,  Diseases  of  the  genito-urinary  organt,  p.  144, 
New-York,  1874). 


pent  appartient  à  la  variété  diffuse  :  les  tissus 
du  voisinage  à  demi  empoisonnés  semblait, 
pour  un  temps  au  moins,  impuissants  à  formci 
une  barrière  de  granulations  pour  limiter  f» 
tension  de  la  suppuration  et  servir  de  baseik 
réparation  ;  aussi,  avant  la  guérison  complète, 
des  masses  de  tissu  nécrosé  sont-elles  toiigovi 
rejetées  au  dehors.  Ce  dernier  phénomène  «k 
mentionné  par  Duncan  dans  ses  cas  d'inflaii> 
mation  cellulaire  diffuse  auxquels  les  n» 
lades  survécurent;  c'est  un  symptôme  \àm 
connu  de  Férysipèle  phlegmoneux  et  de  llih 
flammation  sous-aponévrotique. 

En  un  mot  la  pathologie  actuelle  ne  recon- 
naît pas  une  signification  spéciale  à  aucun  dt 
ces  termes  et  tend  à  leur  substituer  ceux  dt 
mort  du  tissu  par  contact  d^unpoison,  et  fomuUm 
de  pus  ayant  pour  but  d'éliminer  les  Osius  néen- 
ses.  L'effort  dans  la  formation  du  pus  est  faible 
et  diffus,  simplement  parce  que  Tinfluence  du 
contact  toxique  diminue  plus  ou  moins k  vita- 
lité des  tissus  voisins  et  affaiblit  leurs  forcM 
pour  une  saine  et  prompte  guérison.  Dès  que 
l'influence  toxique  cesse  d'agir,  il  se  forme  des 
granulations  plus  vigoureuses  et  la  production 
d'un  tissu  conjonctif  nouveau  s*accompIit 
comme  dans  l'inflammation  constructive  ordi* 
naire. 

Les  symptômes  caractéristiques  de  celte  v^ 
riélé  d'inflammation  sont  une  sensation  ptrtî- 
culière  d'empâtement,  une  douleur  profonde  à 
la  pression,  rarement  une  fluctuation  distindAi 
un  degré  variable  de  rougeur  superficielle»  po* 
fois  un  épaississement  marqué  de  la  peau  ai 
niveau  de  la  partie  affectée,  enfin  une  tendance 
à  la  gangrène  sous  forme  de  plaques  par  sup* 
pression  de  l'apport  vasculaire  à  la  peau.  Aussi 
une  des  meiUeures  choses  que  puisse  faire  k 
chirurgien  est-elle  d'empêcher  l'escharification 
de  la  peau  et  la  fièvre  par  de  larges  incisions  dn 
tégument  ayant  pour  but  de  faciliter  Téliroina* 
tion  des  parties  profondes  nécrosées.  Par  ces 
incisions  il  reconnaît  l'état  à  demi  solide  de  2a 
couche  sous-cutanée  dont  les  mailles  sembJeat 
distendues  par  une  exsudation  liquide  de  con- 
sistance variable,  et  par  des  portions  de  tissu 
évidemment  nécrosées  qui  ressemblent,  à  de 
Tétoupe  mouillée  et  qui  sont  baignées  dans  k 
pus  ;  parfois  aussi  on  y  trouve  des  portions  de 
muscle  nécrosé  et  ramolli. 

FIÈVRE  HECTIQUE. 

Comme  on  la  rencontre  très  Uréquemment 
dans  les  cas  d'affaiblissement  nUd  réanllaiit 
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^nnation  purulente  qui  accompagne  les 
M1D8  réparation,  la  fièvre  hectique  doit 
ondérée  comme  un  symptôme  de  Tin- 
tlon  destructive.  C'est  une  forme  lente 
sUnte  de  fièvre  continue,  caractérisée 

rémission  matinale  et  une  exacerbation 
e,  présentant  une  succession  assez  cons- 

régulière  de  frission,  de  fièvre  et  de 
lans  le  courant  de  chaque  vingt-quatre 
caractérisée  enfin  par  une  émaciation 
Awe  tendant  vers  une  terminaison  fatale 
le  fait  disparaître  sa  cause. 
use  immédiate  ou  déterminante  de  la 
ectique,  comme  celle  de  toutes  les  au- 
rres  chirurgicales,  est,  autant  du  moins 
is  paissions  en  juger,  l'absorption  dans 
de  quelques-uns  des  produits  phlogo- 
le  llnflammation  par  petites  portions, 
r  jour,  jamais  suffisante  pour  élever  la 
itnre  du  sang  à  un  degré  qui  produise 
iteinent  un  résultat  fatal,  mais  qui  dé- 
peodant  d'une  façon  persistante  la  force 
^nîsme  par  combustion  des  tissus.  Au 
B  Tue  de  ses  causes  éloignées,  la  fièvre 
i  B*est  ni  une  fièvre  essentielle  ni  une 
^mplive;  on  la  considère  généralement 

une  lèvre  symptomatique»  et,  comme 
LTons  déjà  indiqué,  symptomatique  d'une 
de  l'organisme  qui  s'accompagne  de 
ition  et  que  le  pouvoir  réparateur  est 
tmt  à  modifier.  Les  affections  chroni- 
es  grandes  articulations  et  les  fractures 
ées  insuffisamment  drainées  sont  les 
S8  les  plus  communs  des  lésions  chirur- 
|ai  amènent  Thecticilé.  Elle  peut  exister 
^nration  coexistante,  mais  ce  fait  est 

arition  de  la  fièvre  hectique  dans  la 
est  considérée  comme  un  symptôme  de 
isembnt  des  masses  tuberculeuses.  Un 
oid  peut  s'être  développé  pendant  des 
us  trace  de  fièvre  ;  mais  si  son  contenu 
»é  soudainement,  si  l'air  pénètre  dans 
^,  invariablement  on  voit  un  frisson  sur- 
a  bout  d'un  jour  ou  deux  accompagné 
e  et  de  sueurs  ;  la  répétition  journalière 
pliénomènes  marque  le  début  de  l'hecti- 
une  vomique  pulmonaire  se  guérit  dans 
constances  exceptionnellement  favora- 
les  parois  d'un  abcès,  au  lieu  de  subir 
380  moléculaire,  se  mettent  tout  à  coup  à 
snner  et  à  se  réunir,  le  premier  symp- 
e  cel  heureux  résultat  sera  la  disparition 
iène  hectique.  J*ai  déjà  indiqué  un  cas 
afotalion  de  la  cuisse  pour  affection 


articulaire  avait  été  suivie  d'une  amélioration 
marquée  et  immédiate  ;  ce  résultat  était  dû  à 
la  guérison  de  Thecticité  par  la  disparition  de 
sa  cause.  Les  amputations  secondaires  que  l'on 
fait  le  plus  souvent  dans  les  hôpitaux  n'ont  d'au- 
tre but  que  d'empêcher  la  mort  par  heclicité 
dans  les  cas  de  traumatisme  irréparable  d'un 
membre  et  le  plus  souvent  dans  les  fractures 
composées. 

Le  résultat  fatal  est  amené  sûrement  et  rapi- 
dement par  la  destruction  des  ressources  vi- 
tales par  suite  de  la  combustion  des  tissus 
qui  servent  à  produire  la  chaleur  fébrile.  Les 
malades  atteints  d'hecticité  prennent  parfois 
une  quantité  assez  considérable  de  nourri- 
ture qui  semble  ne  leur  faire  aucun  bien  ; 
l'amaigrissement  continue  malgré  la  viande 
saignante,  le  porter  et  l'huile  de  foie  de  mo- 
rue. Les  yeux  du  patient  deviennent  de  plus 
en  plus  excavés,  les  oreilles  de  plus  en  plus 
transparentes,  les  lignes  du  squelette  plus  dis- 
tinctes, n  en  était  ainsi  chez  les  chiens  qui  ser- 
vaient aux  expériences  de  Weber  sur  la  fièvre: 
les  animaux  en  état  de  fièvre  qui  prenaient  au- 
tant de  nourriture  qu'ils  le  voulaient,  perdaient 
plus  rapidement  leur  poids  que  ceux  qui  n'a- 
vaient pas  de  fièvre  et  qui  étaient  seulement 
privés  de  nourriture  et  mouraient  d'inanition. 
La  lenteur  de  la  marche  de  la  fièvre  hectique 
vers  la  terminaison  fatale  s'explique  par  ce  fait 
que  la  température  du  sang  se  maintient  rare- 
ment à  un  degré  élevé;  elle  dépasse  rare- 
ment i03«5  F.  (39,7  C.)  et,  sous  l'influence  de  la 
transpiration  nocturne,  tombe  de  deux  ou  trois 
degrés  le  matin,  parfois  même  au-dessous  du 
degré  normal.  La  période  de  frisson  qui  peut 
être  très  courte  survient  dans  la  matinée,  et 
s'accompagne  inévitablement  de  fièvre  pen- 
dant le  reste  du  jour,  de  sueurs  parfois  profuses 
pendant  la  nuit.  Dans  quelques  cas  il  y  a  un 
double  mouvement  fébrile  avec  frisson  dans 
l'après-midi  aussi  bien  que  le  malin. 

Les  meilleurs  signes  diagnostiques  entre  la 
fièvre  hectique  et  la  fièvre  typhoïde  ou  palustre 
sont  la  régularité  des  sueurs  nocturnes  chez 
les  malades  atteints  d'hecticité  et  ce  fait  que  le 
pouls  reste  aussi  fréquent  pendant  l'apyrexie  et 
même  le  matin  alors  que  la  température  est 
au-dessous  du  degré  normal.  Cet  abaissement 
matinal  de  la  température  est  jusque-là  un  cer- 
tain point  en  relation  avec  l'abondance  des 
sueurs  nocturnes  et  il  s'accompagne  d'un  sen- 
timent de  faiblesse  et  de  dépression. 

Les  signes  les  plus  graves  de  VheCticité  sont 
l'augmentation  de  l'intensité  de  ces  symptômes  : 
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fréquence  plus  grande  du  pouls,  température 
plus  élevée  le  soir  avec  dépression  plus  mar- 
quée le  matin,  sueurs  nocturnes  plus  fatigantes, 
apparition  de  la  diarrhée  et  des  aphtes  dans  la 
bouche.  On  dit  que  les  sueurs  et  la  diarrhée 
sont  colliquatives  à  cause  de  Famaigrissement 
rapide  et  de  Taffaiblissement  dont  elles  s'accom- 
pagnent. 

INFLAMMATION  CHRONIQUE. 

De  tontes  les  formes  que  peut  revêtir  le  pro- 
cessus inflammatoire  une  des  plus  communes 
est  Vinflammation  chronique  dans  laquelle  le 
môme  état  tend  à  persister  indéfiniment  parce 
que  l'efforv  nutritif  est  impuissant  à  atteindre 
le  but  pour  lequel  il  a  cependant  été  augmenté. 
Le  but  n'est  pas  atteint,  c'est  là  ce  qui  explique 
la  plupart  des  phénomènes  de  l'inflammation 
chronique. 

Dans  Vinflammation  chronique,  on  peut  re- 
trouver tous  les  symptômes  essentiels,  mais  à 
un  degré  limité  par  suite  de  la  diminution 
d'intensité  des  causes  qui  l'ont  produite.  La 
douleur  est  comparativement  légère  sinon  même 
entièrement  absente  ou  intermittente  ou  encore 
remplacée  par  une  démangeaison  ;  on  peut  no- 
ter de  la  chaleury  mais  ce  n'est  pas  un  symptôme 
prédominant  ;  la  rougeur  est  remplacée  par  une 
teinte  sombre  ou  même  livide  par  suite  d'un  hy- 
pérémie  passive  causée  par  la  surdistension 
antérieure  qui  a  tiraillé  les  vaisseaux  et  par  la 
diminution  de  l'activité  circulatoire  ;  le  gonfle- 
ment, symptôme  le  plus  important,  se  présente 
sous  forme  d'induration,  l'exsudat  avant  eu 
le  temps  de  s'organiser  en  tissu  ;  de  là  la  zone 
indurée  qui  entoure  un  ulcère  indolent  et  la 
dureté  presque  cartilagineuse  qu'on  observe  le 
long  d'un  trajet  fistuleux,  dans  la  fistule  à  l'anus, 
par  exemple. 

Dans  cette  dernière  affection,  qui  est  peut-être 
le  meilleur  exemple  de  l'inflammation  chroni- 
que parce^  qu'il  est  le  plus  fréquent,  un  abcès 
n'a  pu  arriver  à  la  guérison  par  suite  des  mou- 
vements qui  se  produisent  à  son  voisinage.  Les 
parois  se  sont  affaissées,  mais  elles  n'ont  pu  se 
réunir  par  manque  de  contact  suffisamment 
prolongé  ;  il  se  produit  toujours  un  léger  degré 
d'exsudation  inflammatoire  dont  une  portion 
va  constituer  l'induration  cartilagineuse  autour 
du  tube  qui  s'est  formé  et  dont  l'autre  fournit 
cette  petite  quantité  du  pus  séreux  qui  s'écoule 
des  parois  internes  de  la  fistule.  Les  parois  sont 
limitées  par  ce  qui  reste  de  la  surface  granu- 
leuse de  l'abcès  primitif.  Les  granulations  y  sont 


moins  abondantes  et  plus  irrégulières  ;  la  plos  i 
grande  partie  de  la  surface  est  rouge  et  mt  \ 
et,  si  on  l'examine  de  près  à  l'œil  nu,  on  M 
trouve  l'aspect  d'une  muqueuse.  De  fait  ceili 
ressemblance  étroite  de  la  surface  interne  d« 
vieux  trajet  flstuleux  avec  une  muqueuse  anl 
conduit  à  cette  idée  si  longtemps  prédominaiiti 
qu'il  existait  une  membrane  spéciale  chaisèi 
de  sécréter  le  pus.  Le  nom  de  pyogénique  qii*« 
appliquait  à  cette  membrane  supposée  s'eM* 
ploie  encore  aujourd'hui  dans  le  même  sqm; 
mais  nos  moyens  d'investigation  actuels  noai 
ont  clairement  démontré  que  cette  membiiH 
n'existe  pas.  La  surface  à  laquelle  ce  nom  t 
été  donné  est  simplement  du  tissu  de  granuli- 
tion  dont  le  développement  a  été  suspendue!  qri 
attend  le  moment  favorable  pour  se  traosfcM*- 
mer  définitivement  en  tissu  de  cicatrice. 

Cette  vue  est  confirmée  par  ce  fut  se  passe 
lorsqu'on  ouvre  au  bistouri  un  titjet  fistudeux. 
Dans  ces  circonstances,  la  lésion  predml  une 
stimulation  qui  renouvelle  l'efifort  conitrocUf; 
l'inflammation  chronique  est  remplacée  par  ua 
nouvel  afflux  de  sang,  il  se  produit  une  exsodip 
tion  de  meilleure  qualité  et  Tancienne  suifiMi 
granuleuse  bourgeonne  à  nouveau  dans  son 
effort  vers  la  cicatrisation. 
^  Vinduradon  est  un  des  traits  les  plus  caite» 
téristiques  de  l'inflammation  chronique.  Nooi 
la  rencontrons  fréquemment  dans  œitaiiiei 
inflammations  des  organes  internes,  la  sdft» 
rose  du  poumon  ou  la  cirrhose  du  foie;  dleaÉ 
constante  dans  les  affections  chirurgicales,  pir 
exemple  autour  des  articulations  malades  depah 
longtemps.  L'induration  se  produit  surtout  dut 
les  points  où  l'inflammation  constructive  n'a 
pu  atteindre  son  but  et  réparer  une  solution  da 
continuité.  Les  matériaux  nutritifs  dont  le  M 
était  d'aider  la  réparation  restent  inemplopét 
sous  forme  de  tissus  plus  ou  moins  organisés 
qui  se  collectent  autour  des  capillaires.  C'est 
un  nouveau  tissu  qui  avait  la  réparation  pour 
but  mais  qui  a  été  détourné  de  son  objet. 

Cette  augmentation  du  nombre  des  éléments 
de  la  substance  conjonctive  qui  entoure  les 
vaisseaux  capillaires  constitue  une  formation 
.surabondante  d'éléments  détournés  de  leur  but; 
c'est  Vhyperplasie  de  Virchow.  Ce  terme  sot 
à  distinguer  une  augmentation  de  volume  pu*  , 
duite  par  induration  inflammatoire  de  Ykfjpth 
trophie  qui  est  au  contraire  le  développeflôeat 
d'un  organe  dont  les  usages  sont  augmentéi  :  , 
c'est  qu'en  effet  une  augmentatkm  d'adifili  i 
fonctionnelle  nécessite  constattaiÂnt  iv>* -» 
plus  considérable  de  mat&r 
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n  est  bon  de  noter  que  le  tissu  de  nouvelle 
formation  qui  constitue  l'induration  inflamma- 
toire est  organisé  d'une  façon  moins  parfaite 
que  celai  qui  constitue  les  cicatrices.  Aussi  Tin- 
duratioQ  peut-elle  disparaître  par  absorption, 
par  atrophie  on  par  une  modification  régressive 
comme  la  dégénérescence  graisseuse.  C'est  ainsi 
qu'une  pression  systématique  fera  rapidement 
disparatire  la  xone  d'induration  qui  entoure  un 
vieil  ulcère  de  la  jambe. 

On  sait  bien  que  les  tissus  de  nouvelle  for- 
matîoa  ont  moins  de  propriétés  d'organisation 
que  let  constituants  normaux  de  Forganisme. 
Les  cicatrices  sont  manifestement  susceptibles 
d'être  lésées  par  les  pressions  comme  cela  se 
prodmt  dans  un  moignon  de  jambe  après  l'am- 
potatioD  ;  sous  l'influence  de  maladies  débili- 
tantes ailes  peuvent  même  s'ulcérer  à  nouveau, 
cooioe  par  exemple  dans  le  scorbut.  Mais  la 
fabstaooe  de  l'induration  inflammatoire  occupe 
encore  wi  degré  moins  éleyé  sur  Téchelle  de  la 
vitalité  organique,  et  ce  manque  de  propriétés 
actifes  est  constamment  employé  par  le  cbirur- 
gien  dans  le  traitement  des  conséquences  de 
l'inflammation.  Lorsqu'on  ouvre  un  vieux  trajet 
iHuleux,  l'aspect  dense  et  cartilagineux  de 
rindmration  qui  l'entoure  peut  paraître  décou- 
rageant an  point  de  vue  de  la  guérison  immé- 
diate; et  cependant,  si  l'opération  a  été  faite 
trec  soin,  cette  dureté  suspecte  du  tissu  lardacé 
disparaît  avec  une  rapidité  surprenante  et  se 
trouve  remplacée  par  une  couche  de  tissu  en 
bonne  voie  de  granulation. 

Dans  les  muqueuses^  l'induration  qui  est 
caractéristique  de  Tinflammation  chronique 
comme  la  suppuration  l'est  d'un  état  aigii,  s'ef- 
fectue par  une  infiltration  exsudative  dans  les 
Bailles  du  tissu  conjonclif  sous-muqueux.  Dans 
les  séreuses  il  se  produit  également  un  épaissis- 
sement  par  induration,  mais  le  fait  est  moins 
commun. 

nfPLAMMATIONS     GATARRHALES. 

Le  groupe  des  inflammations  dites  catarrhalcs 
constitue  une  classe  dont  les  caractères  sont 
bien  marqués.  On  les  rencontre  seulement  sur 
les  moqueuses,  et,  ainsi  que  l'implique  le  terme 
de  catarrhe,  elles  sont  caractérisées  par  une 
tngmentation  dans  la  production  des  liquides 
comme  caractère  essentiel.  Elles  sont  rarement 
«iguës,  si  ce  n'est  lorsqu'elles  sont  causées  par 
le  traumatisme,  par  un  contact  toxique  ou  déter- 
minées par  le  froid  ;  elles  appartiennent  donc 
sox  formes  chroniques  et,  en  dehors  des  excep- 


tions que  nous  venons  de  noter,  sont  chroniques 
dès  le  début,  autant  au  point  de  vue  de  la  béni- 
gnité des  symptômes  que  de  la  tendance  à  une 
durée  indéfinie. 

Parmi  les  causes  du  catarrhe  «chronique  il 
faut  noter  le  contact  prolongé  de  substances 
irritantes  ;  pour  les  conduits  aérifères  ce  sont 
les  poussières,  l'air  trop  chaud  ou  trop  froid, 
les  modifications  soudaines  de  la  température  ; 
pour  les  voies  urinaires  c'est  une  urine  concen- 
trée ou  excepti'^nnellement  irritante  ;  pour  les 
voies  génitales  de  la  femme  ce  sont  les  écou- 
lements internes  qui  gênent  la  circulation  en 
faisant  varier  le  volume  de  l'utérus.  Certaines 
causes  constitutionnelles  ou  météorologiques 
contribuent  largement  à  la  production  des  inflam- 
mations catarrhales  chroniques,  par  exemple 
l'irritabilité  spéciale  des  muqueuses  dans  la 
diathèsc  goutteuse,  l'état  flasque  et  le  peu  de 
tendance  à  la  réparation  si  fréquents  chez  les 
scrofuleux,  les  modifications  soudaines  et  répé- 
tées de  la  température. 

Vécoulement  catarrhal  consiste  en  une  aug- 
mentation de  la  sécrétion  normale  par  l'adjonc- 
tion d'un  exsudât  plus  ou  moins  inflammatoire  ; 
il  contient  aussi  un  nombre  plus  considérable 
d'éléments  cellulaires,  en  outre  de  quelques 
corpuscules  muqueux  et  de  débris  épithéliaux, 
sous  formes  de  leucocytes  et  de  cellules  épithé- 
liales  jeunes.  Lorsque  la  proportion  des  leuco- 
cytes est  notable,  l'écoulement  prend  l'aspect  du 
pus.  Dans  ces  cas  l'inflammation  se  rapproche 
beaucoup  de  la  forme  aiguë  :  l'exfoliation  épithé- 
liale  est  plus  complète  et  l'exsudation  qui  pro- 
vient de  la  surface  sous-épithéliale  a  davantage 
les  caractères  d'un  véritable  écoulement  inflam- 
matoire. L'exsudat  tend  aussi  à  s'infiltrer  dans  la 
couche  conjonctive  sous-muqueuse  en  envelop- 
pant les  capillaires  de  leucocytes  dont  le  déve- 
loppement et  la  multiplication  amènent  un  épais- 
sissement  de  la  muqueuse  elle-même. 

Les  histologistes  ne  sont  pas  absolument  d'ac- 
cord sur  les  modifications  qui  se  produisent 
dans  Tépithélium  des  follicules  des  muqueuses 
enflammées.  Souvent  ces  petites  glandes  mu- 
queuses se  dilatent  et  deviennent  proéminentes. 
Dans  la  pharyngite  foUiculairo  leur  sécrétion 
ne  vient  plus  lubrifier  la  gorge,  d'où  sécheresse 
et  douleur  ;  dans  l'uréthrite  il  peut  se  former 
de  petits  abcès  sous-muqueux.  11  peut  aussi  se 
faire  une  ulcération  par  obstruction  de  l'orifice 
folliculaire  ;  mais  ce  fait  est  rare  si  ce  n'est  dans 
la  tuberculose  ou  l'épithéliome,  ou  encore  dans 
les  cas  où  il  existe  une  afi'ection  du  périoste 
comme  dans  l'ozëne  syphilitique. 
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La  nature  de  récoulement  dans  le  catarrhe 
chronique  est  donc  susceptible  de  varier  non 
seulement  avec  la  cause  déterminante  mais 
aussi  avec  le  degré  de  Tinflammation,  la  consti- 
tution de  rindividu,  la  région  où  elle  s*est  déve- 
loppée. Pour  ce  dernier  point  il  est  très  impor- 
tant d'avoir  une  idée  précise.  Pour  cela  il  faut 
examiner  avec  le  plus  grand  soin  les  surfaces 
atteintes  et  autant  que  possible  étudier  de  près 
les  caractères  physiques  et  surtout  les  éléments 
anatomiques  qui  constituent  l'écoulement.  11 
n'est  pas  rare  de  voir  un  écoulement  chronique 
de  l'oreille  perpétué  par  la  présence  d'un  corps 
étranger  ;  ceci  est  également  vrai  du  catarrhe 
nasal.  L'odeur  de  l'écoulement  dans  l'ozène  ou 
le  catarrhe  nasal  scrofuleux  chez  les  enfants  a 
une  véritable  valeur  diagnostique  ;  en  France 
on  lui  donne  vulgairement  le  nom  de  punaisic» 
L'odeur  exhalée  par  les  sécrétions  nasales  dans 
la  syphilis,  même  lorsqu'il  n'y  a  pas  d'osnécrosé, 
est  souvent  très  caractéristique.  Comme  nous 
l'avons  déjà  mentionné,  la  décomposition  chimi- 
que du  pus,  sous  l'influence  de  l'ammoniaque 
que  contient  l'urine  en  stagnation  dans  le  ca- 
tharre  de  la  vessie,  produit  une  masse  gélalini- 
forme  que  l'on  considère  habituellement  comme 
du  mucus. 

En  résumé,  nous  nous  expliquons  la  significa- 
tion générale  de  l'inflammation  catarrhale 
chronique  lorsque  nous  trouvons  une  cause 
constante  produisant  une  lésion  sur  une  mu- 
queuse exposée  ;  la  thérapeutique  consistera 
donc  principalement  dans  l'éloignement  de  cette 
cause» 

INFLAMMATION  CHEZ  LES  SCROPUI.EtJX. 

Nous  venons  de  dire  que  le  catarrhe  scrofu- 
leux de  l'enfance  présente  des  particularités  ca- 
ractéristiques. En  effet,  toutes  les  manifestations 
de  l'inflammation  chez  les  personnes  atteintes 
de  dialhèse  scrofuleuse  présentent  des  carac- 
tères si  marqués,  si  différents  en  beaucoup  de 
points  de  leur  aspect  ordinaire,  qu'il  nous  sem- 
ble bon  d'étudier  riuflaminalion  chez  les  scro- 
fuleux comme  une  des  variétés  les  plus  impor- 
tantes du  processus. 

Celte  dialhèse  constitutionnelle  a  toujours  été 
admise  et  ses  symptômes  sont  trop  connus 
pour  qu'il  soit  nécessaire  d'y  insister.  U  n'est 
pas  nécessaire  non  plus  de  discuter  ici  les  faits 
qui  semblent  justifier  l'idée  que  le  tubercule  a 
des  propriétés  infectieuses  et  de  le  différencier 
de  la  scrofule  qu'on  lui  donnait  comme  seule 
origine.  Il  est  certain  qu'il  trouve  un  terrain 
très  favorable  chez  les  scrofuleux. 


L'influence  de  cette  dernière  diathèse  sur  la 
série  des  modifications  vasculaires  et  organiques 
qui  suivent  une  lésion  est  celle  qui  nous  inté- 
resse le  plus  ;  aussi  après  avoir  établi  d'une  fa- 
çon catégorique  les  différents  modes  suivant 
lesquels  cette  influence  se  manifeste,  nous  noos 
efforcerons  de  chercher  la  base  la  plus  sûre 
pour  le  traitement  de  Tinflammation  chez  les 
scrofuleux. 

C'est  dans  les  premières  années  de  la  TÎe  que 
les  caractères  de  la  scrofule  sont  le  plus  appa- 
rents. Us  se  montrent  dans  la  tendance  à  l'hy- 
pertrophie des  glandes  lymphatiques,  dans  la 
propension  à  certaines  formes  d'éruptions  ca* 
tanées,  aux  maladies  des  articulations  et  des  os. 
L'effort  que  nécessite  le  développement  à  cette 
période  de  la  vie  semble  surpasser  la  puissaoce 
vitale  insuffisante  de  ceux  qui  sont  atteints  de 
cette  diathèse  innée  ou  acquise.  Ce  manque  de 
puissance  vitale  se  manifeste  primitivement  dans 
les  qualités  du  sang  ;  par  suite  il  se  prodoit  un 
manque  de  vigueur  dans  le  mécanisme  natritH 
aboutissant  à  des  qualités  inférieures  pour  les 
tissus  et  les  organes  que  nous  venons  d'indi- 
quer, mais  surtout  pour  le  système  vasculaire. 
Un  enfant  scrofuleux  grandit  bien  pendant  quel- 
ques années  puis,  sans  que  rien  puisse  en  ren- 
dre compte,  il  est  enlevé  parla  méningite  ou  par 
une  affection  des  vertèbres.  La  même  particula- 
rité dans  le  développement  des  tissus  se  mani- 
festera dans  la  réparation  des  lésions  chei  les 
scrofuleux.  Dans  le  processus  de  l'inflammation 
réparatrice,  la  production  et  la  germination  cel- 
lulaires seront  promptes  et  très  marquées,  mais 
le  développement  ultérieur  des  cellules  en  tissa 
sain  peut  manquer  ou  ne  pas  produire  une  répa- 
ration complète  et  parfaite. 

Ainsi  une  entorse  qui^  chez  une  jeune  fille  en 
voie  de  développement  mais  de  constitution  ro- 
buste, guérirait  certainement  en  une  semaine 
ou  deux,  traînera  au  contraire  chez  un  enfant 
scrofuleux  et  pourra  devenir  le  point  de  départ 
d  une  affection  chronique  de  la  jointure.  C'est 
un  état  défectueux  des  propriétés  vitales  du  tissa 
vasculaire  qui  expUque  des  résultats  comme  ce- 
lui-ci, résultats  qui  ne  sont  pas  rares  chex  les 
scrofuleux.  Les  capiUaires  ne  se  forment  pas 
assez  vite  dans  les  granulations  qui  s'organisent 
pour  fournir  un  apport  de  sang  suffisant  ;  les 
cellules  constituantes  cessent  de  se  développer, 
elles  demeurent  dans  un  état  d'hypertrophie  qui 
n'est  pas  naturel  et  constituent  ces  matériaux 
qui  donnent  son  nom  et  son  apparence  fusi- 
forme  à  cette  variété  de  gonflement  qu'on  ap- 
pelle la  dégénérescence  gélatiniforme.  Ce  man- 
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ran  apport  sanguin  suffisant  conduit  à 
«s  modifications  dans  les  cellules  en  voie 
reloppement  ;  elles  subissent  la  dégéné- 
ice  graisseuse  et  se  transforment  en  cette 
re  jannâtre  qui  a  l'apparence  et  la  consis- 
des  masses  caséeuses.  Cette  matière  avait 
^gardée  jusqu'à  présent  comme  tubercu- 

mais  il  est  excessivement  probable  que 
ïst  rien  autre  chose,  dans  la  majorité  des 
fue  le  résultat  d'une  dégénération  des 
iaox  que  l'apport  inflammatoire  normal 
rodait  dans  un  but  réparateur  et  qui  n'ont 
tu  uoe  quantité  suffisante  de  sang  pour 
sfomier  en  tissu. 

atoie  réelle  du  vrai  dépôt  tuberculeux 
s  encore  été  déterminée  avec  certitude  ; 
l  semble  évident  que  celui-ci  se  forme 
■pidement  et  avec  une  plus  grande  fré- 
)  chef  les  scrofuleux.  Quoique  cela  ne  soit 

lait  nécessaire  ou  invariable  il  semble 
[ue  lorsqu'il  est  produit  dans  ces  condi- 
le  tubercule  tend  à  produire  des  résultats 
pides  et  plus  désastreux.  L'histologie  nous 
le  aujourd'hui,  et  surtout  d'après  Fau- 
e  Rindfleisch  (i),  que  chez  les  scrofuleux 
Lules  exsudées  dans  le  processus  inflam- 
re  sont  Ms  volumineuses,  que  les  leuco- 
a|irè8  avoir  traversé  les  parois  des  capil- 
pirenoeot  des  proportions  beaucoup  plus 
fermUesquechezles  sujets  sains.  Cet  auteur 
)  que  comme  conséquence  de  leur  taille, 
ésoiplion  est  rendue  plus  difficile,  car 
peuvent  pénétrer  dans  la  lumière  des 
itiques;  c'est  celte  circonstance  quiexpli- 
lenteur  de  la  disparition  des  indurations 
îuses  inflammatoires.  Que  ceci  soit  vrai 
,  il  est  bien  évident  que  l'inflammation 
ctire  est  plus  lente  et  plus  imparfaite 
I  individus  atteints  de  cette  diathèse, 
n  tissus  ont  moins  de  puissance  pour 

aux  déperditions  causées  par  la  siuppu- 
et  que  l'inflammation  a  chez  eux  une 
mde  tendance  à  prendre,  dans  toutes  les 
tances,  un  caractère  chronique. 
uite  de  cette  difficulté  et  de  ces  retards 

formation  du  tissu,  il  n'est  pas  facile 
er  une  surface  suppurante  à  la  cicatrisa- 
s  granulations  sont  généralement  pâles, 
et  peu  abondantes  ;  eUes  supportent  avec 
^e  les  stimulations  légères.  Aussi  est-il 
faire  des  injections  alcooliques  dans  les 
iermiques  des  enfants.  C'est  pour  cela 

iDdfloisch,    Traité   d*hisiologi€  pathologique^ 
T  F.  GroftS.  Paris,  1873,  p.  213. 


aussi  que  l'organisme  toutentierqui  offre  ces  pro- 
priétés défectueuses  se  trouve  bien  de  Tair  pur 
de  la  campagne,  des  aliments  sous  une  forme 
concentrée  comme  l'huile  de  foie  de  morue  et 
le  malt,  et  des  médicaments  qui  augmentent 
la  quantité  des  constituants  nutritifs  du  sang, 
comme  le  fer  et  les  hypophosphites. 

INFLAMMATION    CHEZ  LES  SYPHILITIQUES. 

Les  modifications  permanentes  qu*imprime 
au  sang,  et  par  suite  à  l'organisme  entier,  la 
présence  du  virus  spécifique  de  la  syphilis  sont 
considérées  avec  raison  comme  l'équivalent 
d'une  diathèse.  Bien  que  la  réparation  des  lé- 
sions se  fasse  habituellement  d'une  façon  nor- 
male chez  les  syphilitiques,  il  y  a  cependant 
toujours  un  certain  degré  d'incertitude  au  sujet 
de  l'apparition  possible  de  symptômes  irréguliers 
dus  à  la  présence  du  virus  dans  le  système. 
11  semble  qu'il  existe  une  loi  plus  élevée  qui 
domine  dans  certaines  affections  systématiques 
et  qui  leur  donne  une  puissance  manifeste  sur 
la  fonction  nutritive  au  point  de  vue  des  mani- 
festations constructives.  Un  malade  atteint  de 
cancer  présente  une  disposition  spéciale  dans 
certaines  phases  de  la  maladie  aux  fractures  des 
os.  Cet  accident  a  pu  se  produire  en  changeant 
simplement  la  position  d'un  malade  dans  son 
lit,  et  cependant  la  réunion  de  la  fracture  s'est 
faite  dans  le  temps  ordinaire. 

Beaucoup  de  manifestations  syphilitiques  sont 
inflammatoires  dans  leur  essence.  11  y  a  une 
tendance  à  l'hypérémie  ou  congestion  locale  et 
à  l'exsudation,  provoquée  par  les  propriétés  irri- 
tantes du  poison  qui  circule  dans  le  sang,  à  la 
prolifération  cellulaire  et  môme,  d'une  façon 
vague  et  indéterminée,  à  la  formation  de  tissu 
fibreux.  Ces  manifestations  ont  comme  caracté- 
ristique de  se  produire  par  places  limitées,  corn  me 
par  exemple,  dans  les  éruptions  dites  papulcu- 
ses  ou  tuberculeuses.  Les  indurations,  les  tu- 
meurs d'origine  gommeuse  qui  se  forment 
dans  les  périodes  avancées  de  la  maladie  sont 
le  résultat  de  la  môme  tendance  à  une  néofor- 
mation d'un  caractère  inflammatoire  spécial. 
Dans  les  gommes  il  y  a  évidemment  une  im- 
puissance de  l'action  constructive  comme  l'in- 
dique la  tendance  au  ramollissement  central  et 
à  la  résorption  ultérieure  après  laqueUe  il  reste 
une  cicatrice  déprimée  ;  il  en  est  de  môme  de 
la  suppuration  et  de  l'ulcération.  Cette  dernière 
s'étend  souvent  de  telle  sorte  qu'elle  montre 
bien  que  le  sang  empoisonné  a  amené  dans 
les  tissus  une  vitalité  défectueuse,  une  faiblesse 
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et  une  incapacité  de  résistance  à  la  destruction 
progressive. 

Le  caractère  le  plus  intéressant  des  inflam- 
mations syphilitiques  est  que  le  plus  souvent  elles 
sont  promptement  arrêtées  par  certains  médi- 
caments (mercure  et  iodures)  qui  possèdent  une 
puissance  remarquable  comme  antidotes  du 
poison  dont  la  présence  dans  l'organisme  dé- 
termine la  maladie. 

Terminaisons  de  rinllammation. 

Le  but  de  ce  trouble  local  de  la  nutrition  au- 
quel nous  donnons  le  nom  d'inflammation  est 
de  réparer  une  lésion  ou  d'éloigner  de  l'orga- 
nisme une  influence  locale  nuisible.  Dans  l'ac- 
complissement de  cet  objet,  et  môme  lorsque 
cet  accomplissement  n'a  pas  lieu,  il  peut  se 
présenter  certains  incidents  que  les  chirurgiens 
ont  ajoutés  aux  résultats,  succès  ou  non,  et 
qu'ils  ont  décrits  au  point  de  vue  technique 
comme  les  terminaisons  de  l'inflammation. 
Ainsi,  outre  la  disparition  pure  et  simple  des 
symptômes  {résolution)  et  le  manque  absolu  de 
guérison  (gangrène),  on  a  ajouté  à  ce  chapitre 
des  terminaisons  la  formation  du  pus  et  Vulcéra- 
tion,  voire  même  Vinduration  et  Vinfiammation 
chronique. 

D'après  notre  manière  de  comprendre  le  sujet, 
le  processus  inflammatoire  ne  peut  se  terminer 
à  proprement  parler  que  de  trois  façons  : 

!•  Par  résolution.  —  Tous  les  symptômes 
inflammatoires  qui  s'étaient  montrés  perdent 
graduellement  leur  intensité  et  disparaissent; 
les  parties  affectées  recouvrent  autant  que  pos* 
sible  leur  condition  normale.  Cette  terminaison 
se  produit  généralement  lorsque  la  lésion  n'a 
pas  présenté  des  caractères  trop  sévères,  et 
que  la  marche  de  l'inflammation  a  été  relatif 
vement  légère,  c'est-à-jdire  limitée  à  la  phase 
construclive. 

2»  Par  formation  de  tissu  nouveau.  —  Dans 
la  réparation  d'une  lésion  la  production  d'un 
nouveau  tissu  est  le  mode  principal  au  moyen 
duquel  l'inflammation  atteint  son  but.  Dans  la 
formé  la  plus  simple  de  réunion  par  première 
intention  aussi  bien  que  dans  les  solutions  de 
continuité  avec  perte  de  substance  dans  lesquel- 
les une  masse  de  granulations  s'organise  en 
tissu  de  cicatrice,  la  formation  d'un  nouveau 
tissu  est  le  caractère  le  plus  important,  le  résul- 
tat final  du  processus  inflammatoire.  C'est 
pour  cela  que  les  parties  enflammées  tendent  à 
revenir  à  leur  état  embryonnaire,  premier  stade 
de  toute  organisation  et  de  tout  développement. 


La  formation  d'un  nouveau  tissu  est  donc 
promeut  parier  une  terminaison  de  l'infla 
tion. 

3"  Par  gangrène  ou  mort  locale.  —  Ceti 
minaison  implique  l'idée  que  l'elTort  ii 
matoire  vers  la  réparation  a  manqué  so 
et  que  les  parties  lésées  ont  cessé  de  vi^ 
mort  locale  est  le  résultat  de  Fimpuissai 
mécanisme  nutritif  dans  son  effort  consti 
c'est  que  la  lésion  a  atteint  si  profond 
les  capillaires  et  le  tissu  èonjonctif  qui  1 
toure,  qu'elle  les  empoche  de  remplir  leur 
tiens  et  d'amener  la  réparation  au  moyi 
ressources  de  l'organisme.  Ou  bien  encoi 
qu'il  s'est  produit  à  une  période  plus  avanc 
obstacles  qui  ont  contrarié  l'effort  réparti 
qui  ont  amené  la  mort  des  parties  lésé« 

Il  y  a  là  quelques  points  que  nous  po 
étudier  avec  profit  dans  leurs  rapports  avec 
cune  de  ces  formes  de  terminaison. 

RÉSOLUTION. 

Dans  la  résolution,  l'exsudat  qui  avait  ca 
gonflement  se  résorbe  par  la  voie  des  lyi 
tiques.  Les  parties  les  plus  séreuses  sont  i 
bées  directement  et  rapidement.  II  en  < 
même  des  leucocytes  et  des  cellules  i 
trices  qui,  dit-on,  peuvent  se  frayer  r 
ment  un  passage  dans  les  lympathiques; 
le  processus  peut  être  un  peu  plus  long; 
avons  déjà  parlé  de  cette  opinion  de  Rindi 
que  les  cellules  exsudées  dans  les  infla 
tiens  scrofuleuses  offrent  de  fréquentes  < 
tions  à  ce  mécanisme  de  résorption  à  cai 
leur  volume  plus  considérable.  Dans  qna 
circonstances,  les  produits  d'exsudation  à 
tié  développés  subissent  la  liquéfaction,  la 
nération  et  une  absorption  ultérieure.  Bie 
dans  la  résolution  les  parties  enflammées  : 
considérées  comme  revenant  à  leur  con 
normale,  ceci  n'est  pas  absolument  vrai 
toutes  les  circonstances.  Les  modificatioi] 
vaisseaux  et  des  nerfs  sous  l'inflaenoe 
rapport  nutritif  exagéré  laissent  des  traces 
ce  qu'on  appelle  la  faiblesse  des  parties  \i 
Cette  faiblesse  se  reconnaît  à  certaines  mo( 
tions  de  la  sensibilité  et  surtout  à  la  suscept 
plus  grande  envers  la  douleur,  à  la  décoloi 
plus  profonde  de  la  surface  dans  certaine 
constances,  par  exemple  dans  un  bain  i 
à  cause  de  la  congestion  passive  des  cap  il 
qui  ont  été  surdistendus,  à  la  facilité  ht 
quelle  il  se  fait  des  inflammations  nouvelles 
cause  suffisante. 
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PBODDCnON  DB  TISSU. 

L'apiparition  û*une  production  de  tissu  comme 
résaltel  inal  ou  terminaison  de  Tinflammation 
€st  admise  actuellement  par  tous  les  auteurs; 
c'est  luie  preuve  manifeste  de  l'intention  répa- 
ratrice du  processus  au  début.  Dans  la  réunion' 
par  premîèro  intention,  dans  la  guérison  sous- 
cmstacée,  dans  la  consolidation  sous-cutanée, 
dans  la  réunion  secondaire  par  granulations, 
dans  U  cicatrisation  après  une  longue  suppura- 
tion, toajours  la  production  de  tissu  est  le 
mojeo  par  lequel  se  trouvera  atteint  le  but 
inal,  la  rèpaiation. 

Dans  la  lèanion  primitive,  l'augmentation  de 
l'effcit  mdritif  peut  se  traduire  à  peine,  sans 
même  donner  Ueu  aux  symptômes  de  Tinflam- 
matioOy  eC  ne  produire  comme  résultat  qu'une 
cîealrîce   linéaire  imperceptible;  c'est  cepen- 
dant par  une  formation  de  tissu  que  ce  résultat 
a  été  atteint.  Des  néo-<»pillaires  traversent  la 
solution  de  continuité,  grâce  à  une  couche  déli- 
cate de  granulations  qui  viennent  de  s'organiser. 
Tons  les  symptômes  du  début  de  l'inflamma- 
tion,  eiagération  de  la  circulation  capillaire, 
dilatation,  exsudation,  convergent  vers  ce  but 
Ced  est  bien  évident  lorsqu'on  étudie  les  varia- 
tions de  CCS  phénomènes  suivant  les  points  du 
corps  où  llnflammation  s'est  produite,  varia- 
tions qui  tiennent  aux  différences  de  leur  ap- 
port sanguin  nutritif,  notamment  en  ce  qui 
eonceme  le  volume  et  la  disposition  des  capil- 
laires. On  s'explique  ainsi  la  lenteur  si  consi- 
iiffable  du  processus  inflammatoire  dans  les 
01,  dont  la  marche  elle-même  indique   bien 
la    tendance    des    tissus    à  revenir    à  l'état 
embryonnaire,  afin  de  produire  de  nouveaux 
tissus.   Les  canaux  de  Havers  du  tissu  osseux 
iTâargîssent  par  résorption  de  leurs  parois  afin 
que  la  distension  vasculaire  puisse  se  faire  lar- 
gement sous  l'influence  de  l'afflux  sanguin  qui 
doit  donner  l'exsudation.  Stimulées  par  l'exsu- 
dat  dès   qu'U  s'est  produite,  les  cellules  du 
voisinage  se  mettent  à  proliférer  et  l'absorp- 
tion de  l'os'  se  continue  jusqu'à  ce  qu*il  soit 
remplacé   par  un  tissu  embryonnaire  ou   de 
granulation  dans  lequel  les  sels  terreux  vien- 
dront se  déposer  en  temps  voulu  pour  consti- 
tuer le  caL  Lorsqu'il  y  a  un  obstacle  quelcon- 
que, l'os  continue  à  se  transformer  en  tissu 
embryonnaire,  mais  le  but  est  manqué,  il  se 
ttit  une  collection  purulente,  ou  bien  le  pro- 
cessus devient  chronique  sous  forme  de  carie 
M  d'ostéite.  C'est  de  la  même  façon,  mais  avec 
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plus  de  rapidité,  que  la  substance  spéciale  du 
muscle,  du  tendon  et  môme  du  nerf,  est  repro- 
duite par  l'inflammation.  La  chirurgie  montre 
bien  ce  fait  de  la  reproduction  par  la  restaura- 
tion des  fonctions,  mais  le  mécanisme  par  le- 
quel elle  s'accomplit  dans  les  tissus  complexes, 
les  nerfs  par  exemple,  n'est  pas  encore  connu 
d'une  façon  suffisante. 

Le  plus  souvent  la  production  de  tissu  se  fait 
sous  forme  de  tissu  conjonctif  ;  c'est  ce  qui  se 
passe  dans  les  tissus  complexes,  dans  l'os,  le 
muscle,  le  nerf,  où  le  tissu  conjonctif  persiste 
jusqu'à  ce  que  le  temps  ait  amené  une  repro- 
duction plus  parfaite.  Lorsque  ce  dernier  résul- 
tat ne  peut  être  atteint,  les  parties  sont  rempla- 
cées d'une  façon  permanente  par  du  tissu 
conjonctif  ainsi  qu'on  le  voit  lorsqu'un  muscle 
a  été  coupé  en  travers  dans  une  plaie,  ou  bien 
dans  les  ankyloses  fibreuses  des  jointures. 
Lorsqu'il  y  a  des  obstacles  qui  empêchent  la 
production  du  tissu  de  réparation,  les  matériaux 
fournis  pour  la  néoformalion  se  perdent  sous 
forme  de  pus.  Le  but  principal  de  l'inflam- 
mation constructive  est  laissé  de  côté  et  semble 
attendre  une  opportunité  plus  favorable. 

Mais  la  suppuration^  qu'elle  se  produise  dans 
les  circonstances  que  nous  venons  d'indiquer 
ou  dans  toute  autre,  n'est  aucuneinent  une 
terminaison  de  l'inflammation;  c'est  simple- 
ment un  incident,  souvent  même  un  accident, 
survenant  dans  le  processus.  Dans  le  même 
sens,  Yukération  n'est  qu'un  incident  dans  la 
marche  de  la  suppuration  et  ne  peut  être  appe- 
lée une  terminaison  de  l'inflammation.  Ce  n'est 
qu'un  incident  analogue  à  la  résorption  des 
parois  vasculaires  dans  l'os,  c'est  une  des  pha- 
ses du  processus  général. 

Lorsque  Tinflammation  après  avoir  été  aiguë 
devient  subaiguê  ou  chronique,  il  n'est  pas 
juste  de  dire  qu'eUe  s'est  terminée  par  inflam- 
mation chronique.  De  fait  l'inflammation  n'est 
pas  terminée,  elle  a  simplement  passé  à  une 
autre  période  dans  laquelle  eUe  attend  une  ter- 
minaison qui  a  été  simplement  écartée  ou  re- 
tardée. Dans  cette  manière  de  voir,  il  est  évi- 
dent que  Taccumulation  de  matériaux  nutritifs 
sous  forme  d'induration  ne  peut  être  considé- 
rée comme  une  terminaison  de  l'inflammation. 
Celte  formation  hyperplasique  est  produite  sim- 
plement par  des  matériaux  nutritifs  détournés 
de  leur  but. 

GANGRÈNE. 

Cette  terminaison  de  l'inflammation  dépend 
essentiellement  de  l'intensité  et  de  la  nature  de 
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la  lésion  et  surtout  du  degré  d'incapacité  des 
capillaires  et  des  gros  vaisseaux  à  maintenir  la 
circulation  locale.  Lorsque  la  vitalité  des  vais- 
seaux est  sérieusement  atteinte  il  peut  se  pro- 
duire de  la  stase  et  des  thromboses  qui  empê- 
chent les  capillaires  de  remplir  leurs  fonctions, 
comme  ils  le  font  dans  le  cas  de  lésions 
moins  graves  ;  comme  conséquence,  la  mort 
locale  devient  imminente.  Lorsque  la  nécrose 
s'est  produite  sur  un  espace  limité  par  ce  mé- 
canisme, la  présence  des  parties  mortes  offre 
un  obstacle  de  plus  à  la  circulation  locale,  pro- 
voque un  effort  éliminateur  plus  considérable 
et  tend  à  favoriser  Textension  de  la  surface  des 
tissus  mourants  ou  morts;  ainsi  s'explique  la 
gangrène  envahissante.  Ainsi  Tafllux  sanguin, 
qui  a  pour  but  de  réparer  la  lésion,  devient,  par 
le  fait  même  de  l'obstacle  qu'il  apporte  à  la 
circulation  dans  les  vaisseaux  atteints,  une 
cause  additionnelle  de  mort  locale  ;  c'est  dans 
ce  sens  qu'on  peut  dire  que  les  parties  sont 
tuées  par  la  gangrène.  Cette  terminaison  pré- 
maturée de  l'effort  réparateur  par  mort  locale 
(et  cela  est  également  vrai  pour  la  gangrène 
qui  reconnaît  d'autres  causes  que  l'inflamma- 
tion) reconnaît  aussi  pour  origine  une  cause 
matérielle,  à  savoir  un  apport  sanguin  insuf- 
fisanL 

L'action  locale  des  poisons  sur  les  tissus  et 
en  particulier  sur  les  capillaires  peut  diminuer 
leur  vitalité  d'une  manière  très  remarquable. 
Ceci  ressort  bien  de  l'expérience  de  Ryneck  qui 
injectait  une  solution  d'acide  chromique  dans 
les  vaisseaux  de  la  grenouille,  détruisant  ainsi 
leur  puissance  de  réaction  sous  les  stimulations 
ordinaires.  L'exsudation  séreuse  si  rapide  qui 
succède  parfois  à  la  piqûre  d'une  abeille  ou  d'un 
frelon,  à  la  morsure  d'un  serpent  venimeux, 
reconnaît  probablement  la  même  cause. 

Le  diagnostic  de  la  gangrène  est  parfois  dou- 
teux; un  jour  ou  deux  après  une  fracture 
grave  de  la  jambe,  l'existence  d'une  coloration 
livide  de  la  peau  due  à  l'ecchymose  et  les 
larges  vésicules  qu'on  rencontre  si  fréquem- 
ment font  souvent  songer  à  la  gangrène.  Des 
bulles  semblables  contenant  un  sérum  sangui- 
nolent se  forment  souvent  dans  l'érysipèle  et  les 
taches  noires  qu'elles  laissent  après  elles  en  se 
desséchant  ont  été  prises  pour  des  points  de 
gangrène  commençante.  Mais  la  sensibilité  qui 
persiste  à  la  piqûre  et  l'absence  d'odeur  décide- 
ront de  la  question.  On  a  dit  avec  raison  que 
les  premiers  symptômes  de  la  gangrène  sont 
habituellement  ceux  d'une  inflammation  in- 
tense ;  le  gonflement  est  dur,  la  douleur  brûlante 


et  tensive,  la  coloration  livide.  La  douleur  cède 
ensuite,  les  vésicules  apparaissent,  les  parties 
atteintes  prennent  une  teinte  marbrée  de  jaonft 
et  de  rouge  intense,  qui  se  transforme  ensuite 
en  une  coloration  brune  ou  grisfttre  ;  enfin  ellet 
deviennent  froides  et  insensibles,  et  exhalent 
une  odeur  putride. 

Traitement  de  Pinflammatloiu 

Le  traitement  de  l'inflammation,  par  lequel 
nous  terminerons  cet  article,  découle  néeet- 
sairement,  par  induction  logique,  des  ftdts  et 
des  considérations  sur  la  nature  et  les  eanses 
du  processus  que  nous  avons  passés  en  re? ne 
d'une  façon  peut-être  imparfaite.  Mais  ce  ^'il 
y  a  de  meilleur  dans  le  traitement  pratique  de 
l'inflammation  nous  a  été  fourni  non  par  le 
raisonnement,  mais  l'observation  clinique  et 
l'expérience;  c'est  de  l'empirisme.  Le  mode 
d'action  de  quelques-uns  des  remèdes  qui  sont 
le  plus  efficaces  au  point  de  vue  pratique  n'a 
pas  encore  été  expliqué  d'une  manière  satis- 
faisante par  suite  de  l'imperfection  de  nos 
connaissances.  Aussi,  dans  le  traitement  de 
l'inflammation,  le  chirurgien  est-fl  obligé  d'a- 
voir recours  à  un  empirisme  intelligent;  il  suit 
la  voie  qui  lui  semble  la  meilleure  sans  rejeter 
ce  qu'il  ne  peut  expliquer,  s'en  rapportant  an 
développement  d'une  science  plus  sûre  et  plus 
précise  pour  éclairer  le  modus  operandi  de  ses 
moyens  thérapeutiques  les  plus  efficaces. 

Dans  les  pages  précédentes  nous  avons  donné 
de  grands  développements  aux  causes  de  l'in- 
flammation en  pensant  que  leur  étude  nous 
fournirait  les  indications  les  plus  précises  sur 
la  nature  de  celle-ci  ;  nous  avons  dit  que  cette 
manière  de  faire  nous  permettrait  de  com- 
prendre en  même  temps  les  principes  ration- 
nels du  traitement.  Un  fait  ressort  nettement  de 
l'étude  de  l'inflammation  à  ce  point  de  vue,  à 
savoir  que  les  parties  enflammées  ont  normale- 
ment une  tendance  à  revenir  à  l'état  de  santé 
dès  que  la  cause  productrice  de  l'inflammation 
a  été  enlevée.  Dans  tout  ce  qui  regarde  cette 
partie  du  sujet,  il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue 
ce  fait  important^  base  fondamentale  de  tout 
traitement. 

11  est  évident  que  la  plus  large  part  de  nos 
moyens  d'action  vis-à-vis  des  manifestations 
inflammatoires  consiste  dans  les  connaissances 
qui  nous  permettent  de  prévoir  ou  d'éviter  l'ac- 
tion de  ces  causes,  prédisposantes  et  détermi- 
nantes, que  l'expérience  clinique  nous  montre 
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comme  susceptibles  de  provoquer  rinflamma- 
tion.  Uoe   prévenHon  réfléchie  et  intelligente 
coDstitaera  donc  nécessairement  une  partie  im- 
portante  des  devoirs  du  chirurgien  en  face  de 
ïlnflammation  ;  ce  point  mérite  notre  attention 
spéciale.  L'immunité  vis-à-vis  delà  suppuration 
et  des  autres  manifestations  de  l'inflammation 
desfrocKÎTe  que  nous  promet  la  méthode  anti- 
septique rigoureuse,  montre  bien  la  valeur  si 
coosidérable  de  ces  traitements  préventifs  de 
llnflaaiinatioii. 

En  second  lieu,  et  ne  cédant  le  pas  au  point  de 
foa  de  Timportance  qu*à  la  prévention,  nous 
traavoiis  Venlévement  des  causes  qui  ont  déter- 
adnènnOammation  et  qui  la  font  persister;  de 
là  le  grand  intérêt  qui  s'attache  à  Tétude  de 
cet  causes.  Comme  exemple  de  Timportance  de 
eetfe  indication  dans  le  traitement,  nous  cite- 
rans  renlèvement  d'une  écharde  entretenant 
an  nlcèn»  d'un  corps  étranger  en  contact  avec 
Il  conjonctive,  d'une  pierre  de  la  vessie,  d'un 
ODg^  dont  la  matrice  est  enflammée  (onyxis), 
d'an  séquestre  osseux  avec  trajet  fistuleux  per- 
dslanL  Simon  qui  a  si  bien  étudié  ce  sujet 
fiut  remarquer  avec  beaucoup  de  raison  que 
«  c'est  là  un  des  problèmes  les  plus  importants 
de  la  pathologie  que  de  découvrir  de  nouveaux 
groupes  de  cas  susceptibles  d'être  ainsi  direc- 
tement traites  par  l'éloignement  de  leurs  causes 
respectives.  Pour  les  diverses  inflammations  dys- 
crasîqaes  par  exemple  que  l'on  traite  exclusive- 
ment d'une  façon  empirique  et  par  suite  sou- 
vent sans  succès,  quel  progrès  ce  serait  si  on 
fonvaît  rendre  leurs  causes  immédiates  aussi 
palpables  que  les  causes  mécaniques  dont  nous 
tenons  de  parler,  si  on  pouvait  s'adresser  di- 
fectement  à  elles  et  les  détruire!  » 

Une  troisième  indication  d'importance  con- 
ddérable  dans  le  traitement  de  l'inflammation 
est  d^ùMÊurer  des  conditims  favorables  au  début 
et  à  la  marche  de  l'inûammatiou  constructive  et 
réparatrice.  On  peut  tout  espérer  de  cette  forme 
de  l'inflammation  qui  est  absolument  néces- 
saire à  la  guérison  des  plaies  et  des  blessures. 
CUe  demande  l'emploi  de  tous  les  moyens  pos- 
ftbles  pour  la  préserver  des  influences  pertur- 
batrices et  pour  l'amener  à  son  but  qui  est  la 
terminaison  par  résolution  ou  la  cicatrisation 
iTec  réparation  de  la  lésion  qui  l'a  provoquée. 
De  tous  ces  moyens  les  plus  importants  sont  : 
le  repos  aussi  parfait  que  possible  pour  le  corps 
entier  et  surtout  pour  la  partie  lésée  ;  la  tran-  ! 
quiUité  d'esprit  autant  qu'on  peut  l'obtenir; 
l'éloignement  des  causes  externes  d'irritation, 
en  particulier  la  préservation  du  contact  de 


l'abr;  la  meilleure  position  possible  de  la  partie 
blessée  afin  de  soulager  la  douleur  et  d'équi- 
librer la  circulation  locale  ;  une  température 
égale  et  un  air  pur  en  quantité  suffisante.  Nous 
considérerons  plus  loin  ces  moyens  et  d'autres 
ayant  un  but  semblable. 

La  température  propre  d'une  partie  blessée 
varie  entre  20»  et  22»  C.  Des  changemente  fré- 
quents au-dessus  et  au-dessous  de  ces  limites 
sont  mauvais;  même  pour  une  plaie  en  bonne 
voie  de  granulation,  une  température  plus  éle- 
vée n'est  pas  désirable.  Le  développement  em- 
bryonnaire se  fait  normalement  à  l'intérieur  de 
l'organisme  à  la  température  du  sang  et  l'on 
pourrait  crobre  que  la  prolifération  cellulaire 
et  le  développement  d'un  tissu  de  granulation, 
qui  sont  des  processus  identiques,  seraient  fa- 
vorisés par  la  même  température.  Dans  tous 
les  cas,  il  faut  éviter  avec  grand  soin  le  refroi- 
dissement brusque  d'une  surface  granuleuse; 
on  sait  qu'il  peut  déterminer  une  attaque  de 
tétanos.  Addison  nous  apprend  que  dans  les 
incubations  artificielles  d'œuf  de  poule  le  pro- 
cessus est  interrompu  et  la  vitalité  du  fœtus 
mise  en  danger  si  la  température  tombe  au- 
dessous  du  chiffre  normal  des  oiseaux,  chiffre 
plus  élevé  que  celui  de  la  température  humaine 
et  d'environ  41  «  C. 

Ce  n'est  pas  le  lieu  ici  d'insister  sur  la  né- 
cessité d'un  apport  suffisant  d'oxygène  pour 
favoriser  la  marcbe  de  tous  les  processus  qui 
demandent  remploi  des  forces  totales  de  l'or- 
ganisme, mais  l'importance  de  cette  condition, 
au  point  de  vue  du  traitement  des  lésions  chi- 
rurgicales est  parfois  estimée  au-dessous  de  sa 
valeur.  Une  quantité  suffisante  d'air  est  une 
condition  indispensable  à  l'état  de  santé  ;  c'est 
donc  un  devoir  pour  ceux  qui  soignent  les  bles- 
sés de  satisfaire  à  leurs  besoins  qui  sont  beau- 
coup plus  pressants  sous  ce  rapport.  Le  mini- 
mum que  doit  avoir  chaque  malade  dans  un 
hôpital  est  de  deux  mille  pieds  (anglais)  cubes. 
La  mortalité  du  typhus  a  atteint  son  degré  le 
moins  élevé,  même  sous  notre  latitude  froide, 
lorsque  les  malades  ont  été  traités  sous  la  tente 
et  dans  des  baraques  temporaires  en  bois. 

La  quatrième  et  dernière  indication  du  trai- 
tement de  l'inflammation  comprend  tous  les 
moyens  dont  nous  disposons  pour  tempérer  et 
modifier  ses  manifestations,  lorsqu'elles  sont  ex- 
cessives, lorsqu'elles  menacent  de  devenir  des- 
tructives ou  même  lorsqu'elles  le  sont  deve- 
nues. Ces  moyens  comprennent  des  remèdes 
qui  peuvent  s'opposer  aux  manifestations  exa- 
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gérées,  réprimer  leur  intensité  et  les  maintenir 
s'il  est  possible  dans  les  limites  de  l'inflamma- 
tion constructiye. 

Nous  nous  occuperons  des  moyens  dont  nous 
disposons  pour  remplir  la  troisième  et  la  qua- 
trième indications  sous  les  titres  suivants  : 
repos  et  immobUité;  position;  froid;  chaleur  et 
humidité;  compression;  saignée;  drainage;  révul- 
sion; médicaments;  alimentation  et  soins  appro- 
priés, 

TRAITEMENT  PRÉVENTIF. 

C'est  lui  qui  vient  le  premier  en  ligne.  Nous 
comprenons  par  traitement  préventif  de  l'in- 
flammation l'emploi  de  moyens  qui  tendent  à 
favoriser  le  processus  de  réparation,  cette  forme 
de  rinflammation  que  nous  appelons  construc- 
tive  avec  Samuels;  nous  y  comprenons  en 
même  temps  les  moyens  que  nous  possédons 
pour  diminuer  tout  excès  de  l'action  vasculaire 
ou  pour  remédier  à  son  défaut,  car  ces  deux 
causes,  en  faisant  manquer  au  processus  son 
but  réparateur  et  en  produisant  la  destruction 
des  tissus,  constituent  la  forme  destructive 
de  l'inflammation.  Nous  devons  favoriser  l'in- 
flammation constructive  et  éviter  ou  prévenir 
s'il  est  possible  la  forme  destructive.  Heureuse- 
ment, dans  la  grande  majorité  des  cas,  ce  dou- 
ble but  peut  être  atteint  par  les  mêmes  moyens. 
Lorsque  dans  une  plaie  récente  nous  avons  dé- 
terminé la  réunion  primitive  il  n'y  a  générale- 
ment plus  rien  à  craindre  de  l'inflammation. 

Gardant  toujours  en  vue  ce  faitque  l'inflamma- 
tion n'est  rien  autre  chose  qu'un  effort  exagéré 
ou  parfois  perverti  de  l'appareil  nutritif  local  qui 
s'efforce  de  préserver  l'intégrité  menacée  de 
l'organisme,  notre  premier  devoir  est  de  favo- 
riser de  toutes  façons  l'accomplissement  régu- 
lier des  fonctions  si  importantes  de  la  nutrition. 
Nous  ferons  cela  en  donnant  de  l'air  pur,  de 
la  lumière  et  du  soleil,  une  bonne  nourriture, 
tout  en  accordant  une  attention  sufûsante 
aux  conditions  si  diverses  qui  permettent  l'ac- 
complissement régulier  des  fonctions.  Les 
particularités  constitutionnelles,  les  habitudes 
acquises  d'un  individu  qui  vient  de  subir  une 
opération  chirurgicale  doivent  toujours  être  l'ob- 
jet d'un  examen  attentif;  la  nourriture  du  ma- 
lade, sa  boisson  habituelle,  les  heures  de  ses 
repas  et  celles  où  il  satisfait  aux  besoins  de  la 
nature,  doivent  être  respectées  autant  que  les 
circonstances  le  permettent.  On  doit  le  consi- 
dérer comme  une  machine  et  le  placer  dans  les 
conditions  les  plus  avantageuses  pour  permettre 


à  cette  machine  de  donner  la  plus  grande  sonuos 
de  travail.  11  faut  en  même  temps  ne  pas  perdn 
de  vue  l'influence  qu'exerce  le  moral  sur  Vtc- 
complissement  des  fonctions  physiques  ;  il  fiuU 
écarter  la  crainte  et  l'anxiété,  inspirer,  si  faire 
se  peut,  l'espoir  et  la  confiance.  Gomme  Claude 
Bernard  l'a  montré,  l'appréhensiou  d'un  dangsr 
dimiuue  la  température  normale  du  ooipi, 
température  qui  est  maintenue  par  le  trtfifl 
propre  de  la  machine  nutritive,  tandis  que  l'es- 
poir et  les  préoccupations  de  boa  augure  ont 
un  effet  stimulant  sur  la  marche  de  la  goériioiL 
Le  chirurgien  doit  ensuite,  pour  prévenir  F» 
flammation,  éviter  autant  que  lea  circonstancei 
le  permettent  toutes  les  causes  qui  panent 
venir  troubler  le  processus  de  réparation  nv* 
mal,  surtout  celles  qui  provoqueraient  des  mi* 
nifestations  excessives  et  dangereuses.  Les  phé- 
nomènes qui  accompagnent  l'action  réparatrice^ 
bien  que  formant  une  partie  du  processus  in- 
flammatoire, doivent  être  reconnus  et  favorisés, 
jamais  empêchés.  C'est  contre  leur  actioa  ex- 
cessive ou  pervertie  que  notre  art  doit  se  gardef* 
Ce  sujet  sera  discuté  longuement  plus  loin; 
pour  le  moment  et  pour  éviter  toute  répétition, 
nous  renverrons  à  l'étude  des  causes  prédispo- 
santes et  excitantes  contenues  dans  les  ptgei 
précédentes,  en  faisant  remarquer  que  l'action 
nocive  d'un  grand  nombre  d'entre  elles  est 
manifestement  facile  à  prévenir.  Par  exemple 
si  un  malade  est  sous  l'influence  de  la  maliria, 
s'il  est  d'une  contrée  palustre,  il  serait  toot  à 
fait  indiqué  de  le  placer  sous  l'influence  pro- 
phylactique de  la  quinine,  ou  en  d'autres  termes 
d'ajouter  quelques  grains  de  quinine  à  sa  dièle 
journalière.  S'il  est  syphilitique,  le  chirurgien 
agirait  judicieusement  suivant  le  degré  de  l'em- 
poisonnement constitutionnel,  en  le  faisant  pro- 
filer des  propriétés  toniques  et  hématopoîétiqoes 
de  riodure  ou  des  petites  doses  de  bichlonire 
de  mercure. 

Mais  de  tous  les  moyens  préventifs  que  nous 
puissions  employer  pour  éviter  une  inflamma- 
tion nuisible  dans  le  traitement  des  plaies  ou- 
vertes, ce  sont  les  précautions  antiseptiques 
qui  ont  pris  dans  ces  derniers  temps  la  place 
prépondérante.  En  jugeant  d'après  les  résultats 
seuls,  sans  se  prononcer  sur  la  théorie  base 
de  la  méthode,  en  se  plaçant  uniquement  an 
point  de  vue  d'un  empirisme  intelligent,  en 
suivant  enfin  la  méthode  qui  semble  promettra 
le  plus  de  bénéfice  à  son  malade,  le  chirurgien 
d'aujourd'hui  est  forcé  par  la  logique  des  faits 
d'accepter  le  traitement  de  Lister.  La  cicnliisn* 
tion  des  plaiea  onferlae  ani»  ancon  tetnid  M 
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MD8  formation  de  pus,  comme  si  elles  étaient 
sous-cutanées  ou  sous-crustacées,  constitue  un 
de  ces  faits,  et  c'est  là  un  résultat  que  Ton  peut 
attendre  avec  toute  la  certitude  que  comportent 
les  entreprises  humaines,'  si  Ton  observe  avec 
soin  tons  les    détails  de   la  méthode  antisep- 
tiqoa.  Do  antre  de  ces  faits  est  la  diminution  si 
marquée,  pour  ne  pas  dire  l'absence  complète, 
des  formes  infectieuses  de  Tinflammation   et 
ëe  la  ièirre  dans  tous  les  cas  chirurgicaux  qui 
dès  le  débat  ont  été  traités  avec  soin  par  la  mé- 
thode antiseptique.  Mais  il  faut  remarquer  que 
ce  qui  empêche  son  adoption  complète  ce  sont 
les  aOégatioas  douteuses  de  beaucoup  d'auteurs 
(et  par  saite  leur  faible  adhésion  à  la  nouvelle 
nMioda)  et  le  peu  de  soins  que  l'on  donne  aux 
délifls  par  manque  de  foi,  par  jugement  pré- 
matmé  sur  la   question,  par  attachement  aux 
ancMBaeB  méthodes  ou  enfin  par  répugnance 
i  appnndre  des  détails  nouveaux  et  minutieux. 
Od  7  UTÎvera  cependant,  cela  est  probable, 
eomma  conséquence  des  succès  matériels  obte- 
inis  Cane  façon  générale  par  les  chirurgiens 
qui  pratiquent  la  méthode  antiseptique  dans 
tons  tes  détails  ;  peut-être  aussi  ces  détails  se- 
rMit*ils  heureusement    modifiés.   Pendant   ce 
temps  les  antiseptiques  prennent  graduellement 
la  place  des  antiphlogistiques  ;  ces  derniers  per- 
drai la  confiance  des  praticiens  à  mesure  que 
les  premiers  la  gagnent,  et  de  fait  cette  opinion 
fait  tous  les  jours  des  progrès  que  les  anlisep- 
liqiHB  constituent  les  meilleurs  moyens  préven- 
tib  contre  l'inflammation  destructive. 

L'expérience  populaire  n'est  pas  un  témoi- 
gaage  absolument  à  dédaigner  dans  l'appré- 
ciation des  remèdes  locaux  destinés  à  prévenir 
les  complications  inflammatoires.  Lorsque  la 
chirurgie  était  encore  indigne  de  s'appeler  une 
idence,  les  applications  les  plus  employées  sur 
les  plaies  étaient  des  teintures  spiritueuses, 
des  sulMtances  balsamiques,  des  résines,  des 
térébenthines  ;  tous  ces  remèdes  devaient  sans 
aucun  doute  leur  popularité  comme  vulnéraires 
à  leurs  propriétés  antiseptiques.  L'un  d'eux, 
dont  la  réputation  a  plusieurs  siècles,  le  baume 
eu  emmnandeiur  que  préconisait  déjà  Ambroise 
Pure,  a  sa  place  dans  la  pharmacopée  améri- 
came  sous  le  nom  de  teinture  composée  de  ben- 
juin.  Bien  des  plaies  récentes  pansées  avec  ce 
Tolnéraire  qui  est  encore  largement  employé 
èiDS  la  pratique  domestique  et  maintenues 
ensuite  au  repos  se  sont  guéries  sans  aucune 
inflammation.  L'onguent  basilicum,  ceratum  rc- 
ftna?,  possède  une  réputation  populaire  due  aux 
mêmes  causes.  L'alcool  était  le  pansement  fa- 


vori de  Nélaton  et  possède  encore  des  défen- 
seurs enthousiastes  ;  il  coagule,  dit-on,  les  subs- 
tances albuminoïdes,  les  rend  imputrescibles, 
et  en  même  temps  contracte  les  vaisseaux  ca- 
pillaires empêchant  ainsi  leur  pouvoir  d'absorp- 
tion. 11  jouit  d'une  grande  popularité  sous  forme 
d'eau  de  Cologne  ou  de  substances  analogues. 
L'alcool  camphré  était  employé  par  Valentin 
Mott  sous  forme  de  lotions,  et  Veau  sédative  de 
Raspail  qui  consiste  principalement  en  camphre 
et  en  sel  commun  dissous  dans  l'ammoniaque 
est  une  panacée  universelle  en  France. 

L'axonge  en  application  empêche  le  contact 
de  l'air,  et  lorsqu'elle  est  mélangée  à  un  baume 
antiseptique,  elle  forme  la  base  de  la  plupart  des 
onguents  et  des  emplâtres  qui  servent  au  pan- 
sement des  plaies.  L'onguent  péruvien  de  l'hô- 
pital de  New-York  contient  une  drachme  de 
baume  du  Pérou  pour  une  once  de  cérat.  La 
vaseline,  qui  est  antiseptique  et  ne  devient  jamais 
rance,  remplace  peu  à  peu  toutes  les  autres 
applications  onctueuses. 

Il  faut  remarquer  que  les  pansements  anti- 
septiques de  toutes  sortes  ont  pour  caractère 
commun  d'être  des  pan.«emi^nts  rares  ;  la  raison 
parait  en  être  qu'il  n'est  pas  nécessaire  d'inter- 
venir fréquemment.  Celte  circonstance  seule 
impliquant  le  repos  et  permettant  une  tempéra- 
ture toujours  égale,  favorise  une  guérison  ra- 
pide et  complète  ;  toutes  choses  étant  égales, 
cette  forme  de  pansement  qui  demande  à  être 
moins  fréquemment  renouvelé  doit  toujours 
être  préférée  pour  prévenir  le  mauvais  état  des 
plaies. 

Addison  rapporte  le  cas  d'un  enfant  qui  tomba  dans 
un  chaudron  de  puix  bouillante  ;  en  enlevant  ses  vête- 
ments, les  manches  adhéraient  si  étroitement  qu'on 
dût  les  laisser  sur  ses  bras.  L'enfant  finit  par  guérir, 
mais  son  médecin  Ait  très  surpris  de  voir  les  bras  se 
cicatriser  beaucoup  plus  rapidement  et  plus  sûrement 
que  les  autres  parties  du  corps  qui  avaient  été  pan- 
sées tous  les  jours. 

En  dehors  de  la  question  des  antiseptiques, 
il  est  évident,  au  point  de  vue  clinique,  que 
l'exclusion  du  contact  de  Tair  favorise  une 
bonne  guérison,  et  tend  à  empêcher  la  suppu- 
ration dans  les  plaies  en  surface,  comme  les 
abrasions  et  surtout  les  brûlures.  Sur  une  petite 
échelle,  l'emploi  populaire  des  taffetas  gommés 
en  est  une  preuve.  L'application  immédiate  d'une 
étoffe  gommée  imperméable  a  pendant  long- 
temps rendu  de  grands  services  à  l'hôpital  de 
New- York,  dans  le  traitement  des  brûlures.  A 
King's  Collège,  de  Londres,  on  emploie  de  la 
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même  façon  un  mélange  d'huile  de  ricin  et  de 
coUodion. 

REPOS  ET  IMMOBILITÉ, 

Les  avantages  qui  résultent  pour  une  plaie 
d'un  repos  parfait,  et  d'une  absence  de  tout 
mouTement,  ont  déjà  été  indiqués  dans  nos 
remarques  sur  le  mouvemefit  considéré  comme 
cause  déterminante  mécanique  de  Tinflamma- 
tion.  On  ne  saurait  trop  insister  sur  leur  impor- 
tance considérable,  aussi  bien  au  point  de  vue 
préventif  que  curatif ,  dans  le  traitement  de  Tin- 
flammation,  parce  qu'on  les  estime  toujours  au- 
dessous  de  leur  valeur,  aussi  bien  chez  les  mé- 
decins que  chez  les  malades.  Les  conseils  que 
l'on  donne  à  un  malade  en  lui  disant  de  main- 
tenir au  repos  une  partie  blessée  devraient  élre 
accompagnés  le  plus  souvent  de  bandages  chi- 
rurgicaux rendant  tout  mouvement  impossible. 
Un  malade,  même  s'il  est  intelligent  et  docile, 
reste  rarement  complètement  tranquille,  lors- 
qu'il n'y  est  pas  forcé  physiquement,  ou  lors- 
qu'une douleur  ne  vient  pas  lui  rappeler  qu'il  doit 
rester  ainsi,  douleur  qui  ne  se  produit  jamais 
sans  aggravation  de  la  lésion  ;  aussi  le  chirurgien 
ne  devrait-il  pas  se  contenter  de  donner  un  avis, 
mais  aussi  forcer  à  le  suivre.  La  mauvaise  tour- 
nure que  prennent  des  lésions  insignifiantes  si- 
tuées dans  des  parties  soumises  à  des  mouve- 
ments constants,  par  exemple  la  suppuration 
d'une  érosion  légère  au  niveau  d'une  articula- 
tion, devrait  nous  servir  de  leçon,  car  le  môme 
fait  se  produit  pour  les  lésions  d'un  caractère 
plus  grave. 

L'inflammation  destructive  est  souvent  pro- 
voquée par  des  mouvements  intempestifs  ;  chez 
les  laboureurs  ou  les  ouvriers  par  exemple, 
après  une  blessure  négligée  de  la  main,  on 
peut  voir  s'étendre  à  l'avant-bras  une  inflam- 
mation envahissante  qui  ne  se  serait  certaine- 
ment pas  développée,  si  l'on  avait  eu  la  précau- 
tion d'assurer  à  temps  le  repos  et  l'immobilité. 
La  grande  moyenne  des  malades  ne  comprend 
pas  qu'il  est  nuisible  de  remuer  une  partie 
blessée,  tant  que  ce  mouvement  lui-même  ne 
produit  pas  de  douleur.  De  même  un  ligament 
rompu  après  une  entorse  ne  peut  regagner 
rapidement  son  intégrité,  si  la  partie  à  laquelle 
il  appartient  n'est  pas  rendue  immobile;  un  œil 
enflammé  ne  peut  se  guérir  lorsqu'on  s'en  sert 
constamment.  Nous  devons  donc  reconnaître, 
comme  bien  établi  par  l'expérience  clinique, 
que  des  mouvements  exagérés  sont  aussi  cer- 
tains de  relarder  le  processus  de  réparation  que 


d'exciter  les  phases  destructives  de  l'inflamma- 
tion. 

Les  moyens  dont  dispose  le  chirurgien  pour 
assurer  le  repos  et  l'immobilité  d'une  partie 
sont  en  premier  lieu  les  attelles  et  les  bandit 
ges,  les  sparadraps  adhésifs.  Même  alors  que  le 
simple  séjour  au  lit  semblerait  suffisant  comme 
dans  certaines  fractures,  il  est  généralemeol 
indispensable  d'appliquer  des  bandages  conte&> 
tifs.  Dans  les  fractures  du  col  du  fémur  par 
pénétration,  ce  serait  la  meilleure  manière  de 
rendre  les  parties  immobiles.  Les  appareib 
inamovibles  formés  de  bandelettes  durcies  pir 
du  plâtre,  de  l'amidon,  de  la  dextriae  ou  des 
silicates,  sont  faciles  à  appliquer  et  rendent  des 
services  dans  beaucoup  de  lésions  en  dehon 
des  fractures.  Billroth  déclare  qu'il  a  un  nom- 
bre beaucoup  plus  considérable  de  succès  dans 
le  traitement  des  entorses  depuis  qu'il  a  adopté 
le  bandage  plfttré  et  Sayre  vient  de  démontrer 
la  valeur  du  corset  plfttré  dans  les  affections  de 
la  colonne  vertébrale.  Les  attelles  en  bds 
mince,  les  gouttières  en  étain  ou  en  fil  de  fer, 
la  peau  préparée,  la  gutta-percha,  qui  peuvent 
être  moulées  sur  les  parties  lésées,  rendent  des 
services  dans  les  affections  qui  siègent  au  voi- 
sinage des  jointures,  car  c'est  là  surtout  qa'3 
faut  éviter  les  mouvements.  Pour  les  petites 
plaies  qui,  lorsqu'elles  sont  négligées,  penveot 
devenir  la  source  de  complications  sérieuses,  fl 
est  bon  d'employer  les  sparadraps  adhésifis  le 
taffetas  gommé,  le  collodion.  Dans  les  plûei 
de  la  face  où  une  réunion  rapide  est  très  dési- 
rable pour  éviter  les  cicatrices,  le  taffetas 
gommé  est  très  utile,  surtout  lorsqu'il  ne  ren- 
ferme pas  de  matière  colorante.  Il  en  est  de 
même  du  collodion  appliqué  non  sur  la  plaie 
elle-même  mais  sur  les  extrémités  des  fils,  poor 
faire  des  sutures  dans  les  opérations  plastiques 
de  la  face. 

L'opium,  sous  une  forme  quelconque,  est  le 
médicament  par  excellence  pour  assurer  le  re- 
pos, en  soulageant  la  douleur  et  en  modérant 
l'agitation  qui  est  souvent  une  source  nouvelle 
de  complications  après  le  pansement  d'une 
plaie;  il  en  est  de  même  pour  Texcilabiliiè  ner- 
veuse qui  accompagne  les  lésions  chirurgicales 
et  surtout  pour  le  délire  trawnatique  qui  est 
l'expression  la  plus  intense  de  Texcitation  ner- 
veuse, l'hystérie  exceptée.  Ce  médicament, 
grâce  à  ces  qualités,  est  d'une  telle  importance 
comme  adjuvant  dans  le  traitement  delmflam- 
mation  qu'il  a  acquis  la  réputation  d'être  indis- 
pensable. Cette  réputation  est  due  en  premier 
lieu  à  sa  propriété  de  diminuer  le  phénomène 
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doolear*  et  en  second  lieu  à  son  influence  sur 

iWtebnîté  musculaire  ;  il   empoche  ainsi  les 

contractores  et  les  spasmes,  et  par  suite  une 

mobilité  nuisible  au  niveau  de  l'inflammation. 

C'est  cette  dernière  propriété  qui  lui  a  valu  sa 

réputetioo  dans  le  traitement  de  la  péritonite  ; 

non  seulement  il  arrête  temporairement  les 

mooTements  péristaltiques  des  intestins,  mais 

il  lalentil  l'action  du  diaphragme,   favorisant 

ainsi  la  production  d'adhérences  et  éloignant 

une  si^ipnration  fatale.  L'opium  est  encore  émi- 

nanment  atile  pour  prévenir  les  manifestations 

destroctiTes  de    l'inflammation.  Aussi    après 

avoir  psoiaé  une  plaie,  après  avoir  placé  la  partie 

lésée  dans  Im  position  la  plus  favorable,  l'indi- 

eslûm  estreVe  de  donner  un  calmant,  s'il  y  a  de 

la  dooleiir  on  de  l'agitation. 

ComBe  pour  tous  les  médicaments  ayant  une 
sdion,  on  peut  abuser  de  cette  propriété  que 
possèdent  les  calmants  de  soulager  les  douleurs 
physiques  et  souvent  même  la  faiblesse  morale  : 
Topinm  ne  doit  être  administré  que  s'il  y  a  des 
iodicatione  formelles  pour  son  usage.  Le  plus 
sonvent  Q  trouble  les  fonctions  de  l'estomac  et 
de  l'Intestin  et  se  joint  au  repos  dans  la  position 
hoiBonlile,  si  souvent  indispensable  après  les 
lèûons  chirurgicales,  pour  nécessiter  l'emploi 
des  lasatifo  ;  il  trouble  par  là  la  fonction  si  im- 
portante de  lliématopoièse  et  il  augmente 
ainsi  la  tendance  aux  troubles  généraux  et  à 
l'état  fébrile.  De  plus,  l'administration  d'un 
caliiiant,  surtout  si  son  effet  a  été  favorable, 
donne  an  malade  le  désir  de  le  voir  administrer 
de  DouTcau,  alors  qu'il  n'y  a  plus  d'indication 
snflisanteponr  cela.  Aussi,  bien  qu'il  puisse  être 
tsoté  de  profiter  de  ses  propriétés,  le  chirurgien 
d<»t-fl  se  garder  contre  son  abus  ;  il  a  en  dépôt 
ce  qui  a  été  justement  appelé  un  des  dons  les 
plus  précieux  de  Dieu  à  l'homme  et  il  doit  être 
attentif  à  le  distribuer  avec  sagesse. 

POSITION. 

lApoHtion  d'une  partie  qui  a  été  le  siège 
d'une  lésion  ou  d'une  opération  chirurgicale, 
surtout  s*il  s'agit  d'un  membre,  doit  toujours 
être  considérée  au  double  point  de  vue  du  sou- 
lagement de  la  douleur  et  de  l'inflammation 
consécutive.  A  ce  point  de  vue,  il  y  a  plusieurs 
remarques  à  faire  :  i  *  la  position  doit  être  choi- 
sie de  façon  à  favoriser  la  circulation  veineuse 
ou  de  retour,  de  façon  à  éviter  l'hypérémie 
passive;  2*  il  faut  assurer  le  relâchement  mus- 
culaire autant  qu'il  est  possible,  afin  d'éviter 
es  mouTements   spasmodiques  involontaires 


qui  peuvent  être  provoqués  par  la  tension  mus- 
culaire ;  3®  s'il  y  a  une  plaie,  il  faut  que  la  posi< 
tion  favorise  l'écoulement  de  tous  les  liquides; 
4**  autant  que  possible,  la  position  doit  être 
agréable  au  malade. 

Il  est  à  peine  nécessaire  d'ajouter  qu'il  faut 
éviter  les  manipulations  intempestives  ou  les 
changements  de  position  ;  s'il  faut  absolument  le 
faire,  dans  le  cas  de  lésion  déterminant  beau- 
coup de  douleur,  comme  par  exemple  dans 
les  fractures  compliquées,  il  est  souvent  plus 
sage  de  placer  le  malade  sous  l'influence  d'un 
anesthésique  avant  de  remuer  la  partie  blessée. 
Le  relftchement  musculaire  amené  par  l'anes- 
thésîe  empêche  les  contractions  spasmodiques 
qui  sont  nuisibles  parce  qu'elles  modifient  les 
rapports  des  fragments,  ou  môme  déterminent 
des  hémorrhagies.  D'ailleurs  lorsqu'un  anesthé- 
sique agit  normalement,  sans  causer  d'excita- 
tion exagérée  ou  de  vomissements  consécutifs, 
on  sait  en  clinique  qu'il  y  a  moins  de  disposi- 
tion à  une  réaction  vasculaire  exagérée.  De 
même  après  l'administration  de  l'opium,  il 
semble  qu'il  y  ait  moins  de  tendance  à  l'exagé- 
ration de  l'inflammation  que  dans  le  cas  où  le 
malade,  parfaitement  conscient  et  sensible,  a 
été  soumis  à  la  même  somme  de  violence.  Les 
chirurgiens  qui  ont  été  obligés  d'ouvrir  une 
plaie  récemment  pansée  pour  rechercher  une 
artère,  source  d'hémorrhagie,  sans  employer  le 
chloroforme  ou  l'élher,  peuvent  témoigner  de 
la  fréquence  plus  grande  d'une  réaction  fébrile 
positive  dans  ce  cas. 

FROID. 

Gomme  cause  d'inflammation,  l'exposition  à 
un  froid  intense  peut  littéralement  geler  les 
parties  exposées,  par  exemple  le  nez,  les  oreilles, 
les  orteils;  mais  si  la  température  est  graduel- 
lement relevée,  si  la  circulation  capillaire  sus- 
pendue est  rétablie  par  des  frictions  modérées 
avec  de  la  neige  ou  de  l'eau  glacée,  les  parties 
gelées  peuvent  revenir  à  un  état  normal  ou 
voisin  de  la  normale.  Mais  si  la  température  est 
élevée  soudainement,  si  par  exemple  le  malade 
entre  dans  une  chambre  chaude  ou  s'approche 
d'un  poêle,  ces  parties  peuvent  devenir  conges- 
tionnées d'une  façon  intense,  livides,  et  même 
gangreneuses;  elles  peuvent  aussi  rester  dans 
un  état  d'inflammation  chronique,  avec  une 
tendance  marquée  aux  fourmillements,  à  la 
vésication  et  à  l'ulcération,  comme  dans  les 
engelures.  Les  tissus  qui  ont  été  gelés  présen- 
tent une  grande  analogie  avec  ceux  qui  ont  été 
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empoisonnés,  sous  le  rapport  de  Taffaiblisse- 
ment  de  leur  vitalité  et  de  leur  susceptibilité  à 
s'enflammer  chroniquement  sous  Tinfluence 
des  causes  les  plus  légères. 

Lorsqu'il  n'est  pas  trop  intense  ou  prolongé 
le  froid  a  sur  Torganisme  tout  entier  un  effet 
topique  très  marqué.  Dans  le  cas  contraire  il  agit 
comme  un  sédatif  puissant  de  toutes  les  fonc- 
tions vitales;  il  amène  une  tendance  invincible 
au  sommeil  et  finalement  la  mort  dans  le  coma 
par  arrêt  des  fonctions  des  cellules  qui  engen- 
drentla  force  nerveuse,  absolument  comme  dans 
le  collapsus  consécutif  au  choc  traumatique.  Ap- 
pliqué localement  d'une  façon  judicieuse  le  froid 
est  un  de  nos  meilleurs  moyens  pour  diminuer 
Tintensité  de  la  circulation,  pour  s'opposer  par 
conséquent  à  l'excitation  vasculaire  trop  intense 
du  début  de  l'inflammation.  11  agit  à  la  fois 
comme  sédatif  local  et  comme  astringent. 

On  emploie  généralement  le  froid  en  recou- 
vrant la  partie  d'une  compresse  imbibée  d'eau 
glacée  ou  saturée  d'un  liquide  volatil  ;  c'est  de 
cette  dernière  application  qu'on  se  servait  habi- 
tuellement avant  que  l'emploi  de  la  giace  se  fut 
généralisé.  Ces  applications  se  sèchent  rapide- 
ment par  la  chaleur  du  corps,  et  si  la  partie  bles- 
sée doit  être  maintenue  à  une  basse  température, 
il  faut  les  remplacer  à  de  courts  intervalles.  Ceci 
demande  des  soins  assidus  car  les  changements 
fréquents  de  température  au  début  de  l'inflam- 
mation sont  certainement  nuisibles  ;  aussi  a-t-on 
remplacé  ces  applications  froides  par  une  irriga- 
tion systématique.  On  suspend  un  vase  rempli 
d'eau  froide  au-dessus  delà  partie  à  irriguer,  on 
place  dans  ce  vase  une  mèche  dont  une  extrémité 
pend  au  dehors,  et  l'eau  se  met  immédiate- 
ment à  couler  goutte  à  goutte  sur  la  compresse 
qui  recouvre  cette  partie.  Il  faut  avoir  soin  de 
placer  au-dessous  un  tissu  imperméable,  de 
façon  h  écouler  le  superflu,  autrement  le  lit 
se  mouillerait  et  le  malade  pourrait  se  refroi- 
dir. Le  froid  humide  agissant  d'une  façon  inop- 
portune sur  l'organisme  peut  devenir  une 
cause  de  nombreux  dangers.  On  peut  encore  ob- 
tenir des  applications  de  froid  beaucoup  plus 
intense  au  moyen  d'un  sac  de  caoutchouc  ou 
d'une  vessie  que  l'on  remplit  de  glace  et  que 
l'on  applique  sur  la  partie. 

Le  froid  appliqué  localement  a  toujours  été 
regardé  comme  favorable  et  appliqué  largement 
dans  le  traitement  de  l'inflammation  ;  il  est 
sans  contredit  très  actif  et  possède  une  certaine 
valeur.  Mais  pratiquement  son  usage  est  limité 
parce  qu'il  nécessite  beaucoup  de  soins  et  d'at- 
tention et  qu'il  peut  faire  du  mal  s'il  n'est  em- 


ployé judicieusement.  En  premier  lieu,  il  ne 
convient  pas  aux  plaies  ouvertes,  car  ainsi  que 
nous  l'avons  vu,  l'apparition  et  le  développ^ 
ment  des  granulations  sont  favorisés  par  une 
température  élevée.  Lorsqu'on  a  fermé  uni 
plaie  pour  obtenir  une  réunion  primitive,  m 
pansement  sec  convient  mieux  parce  qu'il  pay 
met  la  pression  douce  et  égale  qui  fafonie 
ce  mode  de  réunion.  Ni  le  froid  lui-même,  ni 
les  alternances  de  température  qui  accompi- 
gnent  son  emploi  ne  sont  favorables  au  procei» 
sus  de  l'inflammation  adhésive*  C'est  un  mode 
de  traitement  que  l'on  emploie  asseï  tréqotm» 
ment  et  souvent  avec  succès,  mais  on  peut  se 
demander  si  c'est  la  meilleure  marche  à  suÎTre 
pour  prévenir  une  réaction  vasculaire  exceaâfe 
dans  une  plaie  qu'on  vient  de  fermer.  La  pré- 
vention est  une  excellente  mesare»  mais  id  il 
n'y  a  pas  de  réaction  excessive  &  cndodre  et  elie 
peut  empêcher  l'emploi  de  moyens  réellement 
plus  utiles.  Dans  un  moignon  après  une  impu- 
tation par  exemple,  un  repos  absolu,  une  tem- 
pérature égale,  une  pression  douce  et  uniforme, 
des  précautions  antiseptiques,  suffiront  certaine- 
ment à  seconder  les  efforts  de  la  nature  et  à 
amener  une  réunion  rapide  sans  complicalioDS, 
ce  qui  est  le  résultat  cherché. 

Les  applications  de  troid  peuvent  devenir  dam 
certains  cas  absolument  nuisibles.  L'empkn 
d'une  vessie  de  glace  en  produisant  une  con- 
traction vasculaire  excessive  a  caasé  h  gan- 
grène des  bords  d'une  plaie.  Il  faut  observer 
aussi  qu'après  l'enlèvement  d'une  applicatîoD 
froide,  il  se  fait  toujours  une  réaction  vascalaire 
plus  ou  moins  intense  avec  afflux  de  sang  et 
augmentation  de  chaleur.  Bien  que  le  fait  n'ait 
pas  été  souvent  noté  il  est  difficile  de  croire  qae 
des  parties  anesthésiées  par  l'éther  ou  des  mé- 
langes réfrigérants  ne  soient  pas  plus  ou  moins 
atteintes  dans  leur  vitalité. 

D'un  autre  côté  l'emploi  d'un  bonnet  de  glace 
sur  la  tête  rasée  a  une  valeur  incontestable 
dans  la  méningite  qui  complique  si  souvent  les 
blessure  de  cette  région.  Esmarch  préconise 
l'emploi  du  froid  dans  les  lésions  des  jointures 
pour  prévenir  ou  diminuer  une  excitation  vas- 
culaire intense.  L'emploi  de  la  glace  en  petits 
fragments  dans  une  vessie  qui  peut  s'appliquer 
exactement  sur  les  parties  est  un  remède  qaî 
sert  fréquemment  dans  les  hémorrholdes  en- 
flammées au  début.  Dans  les  températures  ex- 
cessives qui  accompagnent  certaines  fièvres,  les 
bains  et  les  lotions  froides  ont  une  valeur  non 
douteuse  ;  ils  diminuent  les  dangers  d'un  sang 
surchauffé  pour  les  organes  internes. 
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GBALP.ni  HUHIDI. 

onalt  l'efficacité  de  la  chaleur  sèche 
oalagemeot  de  la  douleur  ;  la  chaleur 
som  forme  de  cataplasmes,  est  un 
indioiuié  par  la  faveur  générale  pour 
la  douleur  et  diminuer  la  chaleur  tea- 
inflanuiiation  locale.  Son  action  adou- 
Nir  les  parties  enflammées  est  l'opposé 
D  astringente  bien  que  sédative  du  froid, 
sr  est  indiqué  aussitôt  après  une  lésion 
lanœ  à  un  excès  de  réaction  Tasculaire 
il  amène  la  contraction  des  capillaires 
lie  enflammée  et  favorise  le  retour  à 
Baloa  en  d'autres  termes  la  terminai- 
féMiliition.  Au  contraire  l'influence  de 
r  humide  sur  les  tissus  produit  mani- 
i  une  dilatation  et  détermine  au  moins 
on  si  ce  n*est  la  suppuration.  C'est 
1  article  de  foi  populaire  qu'un  ca- 
aa  une  fomentation  chaude  favorise  la 
on,  mais  c'est  là  un  fait  qui  n'est  pas 
Ht  prouvé.  Habituellement  dans  la 
on  cesse  l'application  du  froid  dès 
lient  plus  espérer  la  résolution  et  on 
icepar  les  cataplasmes,  dans  l'idée  que 
ration  est  ce  que  l'on  peut  attendre  de 
>n  peot  aussi  tenter  la  compression  si 
itqnele  cataplasme  n'ait  une  influence 
production  de  la  suppuration  ;  si  la 
continue  l'emploi  du  cataplasme  est 
ytement  justifié. 

>nlenr  est  le  symptôme  principal,  il  est 
le  verser  du  laudanum  sur  le  cataplas- 
'0  n'y  a  pas  de  solution  de  continuité 
[^  d'enduire  la  partie  enflammée  avec 
made  de  stramoine  ou  de  tout  autre 
e.  Dans  les  inflammations  aiguës  et 
jses  des  testicules,  le  cataplasme  de 
;té  longtemps  employé  à  l'hôpital  de 
:  ;  il  réussit  très  bien  contre  l'épididy- 
France  et  en  Allemagne,  sous  l'auto- 
elpeau  et  de  Billroth,  on  a  l'habitude 
er  de  l'onguent  mercuriel  avant  le 
le.  Cet  usage  est  basé  sur  l'opinion  si 
que  ce  médicament,  qui  agit  si  effica- 
nir  les  manifestations  inflammatoires 
hilis,  possède  le  pouvoir  de  modérer 
s  de  l'inflammation  etde  rendre  les  ex- 
is  rapidement  absorbables.  11  n'est  pas 
iv6  que  le  mercure  possède  ce  pouvoir 
t  dans  la  syphilis. 

itièresqui  sont  les  meilleures  sous  for- 
ita]^asme  sont  la  graine  de  lin  récem- 


ment moulue  et  l'écorce  d'orme.  La  consistan* 
ce  du  cataplasme,  ses  propriétés  émollientes 
etnon  irritantes  permettent  de  rappliquer  exac- 
tement sur  la  surface  d'une  plaie  ouverte  ou 
granuleuse.  L'addition  de  la  vaseline,  d'acide 
i>orique  ou  d'une  solution  faible  d'acide  phéni- 
que,  a  pour  but  de  prévenir  la  fermentation 
dans  le  cataplasme  et  la  putréfaction  dans  la 
plaie.  On  se  sert  aussi  fréquemment  avant  l'ap- 
plication  d'un  cataplasme  sur  une  plaie  contuse 
d'une  onction  avec  le  baume  du  Pérou  qui  est 
un  bon  antiseptique . 

Les  cataplasmes  ont  été  critiqués  comme  mal- 
propres, en  particulier  par  Liston  qui  s'est  fait 
l'avocat  du  pansement  à  l'eau.  Dans  sa  forme 
la  plus  habituelle  le  pansement  à  l'eau  consiste 
simplement  en  une  compresse  imprégnée 
d'eau  ou  de  solution  médicamenteuse  que  l'on 
recouvre  d'un  tissu  imperméable  pour  prévenir 
l'évaporation  et  la  sécheresse.  C'est  un  mode 
de  pansement  très  utile  pour  les  surfaces  en- 
flammées. Lorsque  celles-ci  sont  irrégulières  il 
est  meilleur  d'employer  le  coton  absorbant  qui 
s'applique  exactement  sur  les  parties  et  qu*on 
imbibe  alors  de  liquide  médicamenteux  ou  non. 
La  solution  d'acide  borique  ou  de  biborate  de 
soude  est  excellente.  11  est  plus  facile  d'appli- 
quer un  bandage  sur  un  pansement  humide  que 
sur  un  cataplasme.  Celui-ci,  toutefois,  n'a  pas 
encore  perdu  la  place  qu'il  occupe  dans  la  con- 
fiance professionnelle  et  populaire. 

Il  faut  remarquer  que  les  cataplasmes  sont 
souvent  continués  sans  raison  après  que  les  in- 
dications pour  leur  emploi  ont  disparu.  Leur 
usage  prolongé  amène  un  relâchement  nuisible 
des  tissus  qui  sont  ainsi  soumis  à  la  macération  ; 
la  peau  des  parties  saines  du  voisinage  se  ra- 
mollit et  se  détache.  Dans  les  plaies  ouvertes 
qui  sont  ainsi  mal  traitées  les  granulations  de- 
viennent exubérantes,  pâles  et  molles,  et  la  cica- 
trisation est  indéfiniment  retardée.  Dans  ces 
circonstances  un  pansement  sec  avec  compres- 
sion modérée  rend  parfois  des  services. 

Une  façon  très  utile  et  très  heureuse  d'em- 
ployer la  chaleur  humide  est  le  bain  tiède  local. 
Il  est  toujours  indiqué  lorsqu'on  renouvelle  le 
pansement  d'une  plaie  ouverte.  11  est  très  bon  de 
se  servir  d'un  vase  d'étain,  de  taille  etde  forme 
appropriées,  pour  recevoir  l'avant-bras  lorsque 
le  coude  est  fléchi  ;  on  peut  ainsi  le  soumettre 
à  une  immersion  prolongée  sans  inconvénient 
ni  fatigue  pour  le  malade  qui  peut  rester  assis  ; 
ainsi  lorsqu'on  a  fait  une  incision  et  un  panse- 
ment (compression,  cataplasme)  pour  une  in- 
flammation s'étendantdelamain  à  l'avant-bras. 
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un  bain  local  d'une  heure  ou  deux  avant  la  vî- 
8ite  du  chirurgien  fera  beaucoup  de  bien  au 
malade  et  facilitera  l'application  d'un  second 
•  pansement.  Les  granulations  se  forment  rapi- 
dement et  se  comportent  très  bien  sur  une 
plaie  plongée  dans  l'eau  tiède.  Pour  donner  un 
bon  aspect  à  une  mauvaise  plaie  ou  à  un  ulcère, 
rien  n'est  meilleur  qu'un  bain  prolongé  qu'on 
a  rendu  antiseptique  par  l'acide  phénique  ou 
par  toute  autre  substance  ayant  la  même  pro- 
priété. Une  application  de  chlorure  de  zinc  à 
huit  pour  cent,  suivie  d'un  bain  local  chaud  et 
prolongé,  réussit  très  bien  à  désinfecter  des 
parties  ayant  mauvais  aspect.  Quant  au  bain 
chaud  général  son  emploi  sera  déterminé  sui- 
vant l'état  du  malade  et  les  circonstances  dans 
lesquelles  il  se  trouve. 

COUPRESSION. 

La  compression,  lorsqu'elle  est  appliquée  de 
bonne  heure  d'un  façon  continue  mais  non 
exagérée,  est  un  moyen  très  actif  dans  le  traite- 
ment des  différentes  phases  de  l'état  inflamma- 
toire. Elle  peut  agir  de  différentes  façons  sui- 
vant le  stade  du  processus.  Dans  l'inflammation 
aiguë,  une  compression  systématique  nous 
permet  évidemment  de  restreindre  la  tendance 
à  la  surdisteosion  des  capillaires  et  de  limiter 
la  quantité  de  l'exsudat  ;  dans  les  formes  chro- 
niques elle  a  de  nombreuses  applications  en  pro- 
voquant la  résorption.  Mais  son  emploi  détermine 
delà  douleur  et  s'accompagne  de  certains  dan- 
gers qu'il  ne  faut  pas  négliger.  Nous  en  trouvons 
des  exemples  cliniques  dans  les  cas  de  sphacèle 
du  testicule  après  l'application  de  bandelettes 
adhésives  dans  le  but  d'arrêter  une  épididymi- 
te  aiguë,  et  l'on  peut  dire  que  bien  des  cas 
où  ce  malheur  s'est  produit  ont  été  passés 
sous  silence.  Ce  mode  de  traitement  des  in- 
flammations du  testicule  par  des  bandelettes 
était  très  en  vogue  autrefois,  mais  il  est  à  peu 
près  tombé  dans  l'oubli.  Les  conséquences  nui- 
sibles qui  suivent  si  souvent  l'application  d'un 
bandage  trop  serré  rentrent  aussi  dans  la  caté- 
gorie des  mauvais  effets  produits  par  une  com- 
pression exagérée. 

C'est  dans  les  dernières  périodes  de  l'inflam- 
mation que  la  compression  offre  le  plus  d'avan- 
tages. Une  compression  judicieuse  soutient  les 
parois  vasculaires  qui  ont  été  surdistenducs  et 
tendent  maintenant  à  se  contracter  à  nouveau  ; 
elle  favorise  la  résorption  des  liquides  et  des 
matériaux  solides  que  l'exsudation  a  accumulés 
dans  le  tissu  conjonctif  péri- vasculaire  ;  enfin 


elle  empêche  souvent  de  cette  façon  la  forma- 
tion du  pus  en  facilitant  le  retour  à  l'état  no^ 
mal.  Elle  est  également  utile  pour  maintenir 
les  surfaces  granuleuses  en  contact,  pour  pres- 
ser doucement  l'une  contre  l'autre  les  paiOM 
d'un  abcès  après  évacuation,  pour  prévenir 
l'exsudation  séreuse  dans  des  parties  afTaibliei 
par  l'inflammation. 

Mais  la  compression  est  peut  être  plut  utils 
encore  dans  l'inflammation  chronique  en  faci- 
litant la  résorption  des  produits  qui  formeil 
l'induration  et  constituent  une  sorte  de  né^ 
plasme.  Un  exemple  des  résultats  fournis  pir 
une  compression  systématique  nous  est  olvt 
par  le  traitement  au  moyen  de  bandelettes  des 
ulcères  indolents.  D'après  la  méthode  de  Bsyntam 
qui  fut  longtemps  en  grand  honneur,  ce  tndls» 
ment  dissipe  en  effet  par  résorption  l'épaisdsis* 
ment  causé  par  l'induration  et  facilite  le  retour 
de  la  circulation.  11  en  est  de  même  de  Im  dî^* 
rition  des  gonflements  glandulaires  résultsntda 
l'inflammation  chronique.  Le  mécanisme  de  la 
guérison  dans  ces  cas  s'explique  par  ce  fait  quelei 
lymphatiques  reprennent  leur  action,  dès  qu'ils 
ne  se  trouvent  plus  soumis  à  la  pression  détermi- 
née par  l'exsudat.  11  est  bon  de  faire  remarquer 
que  l'action  résolutive  de  l'iode  appliqué  sur  les 
glandes  engorgées,  malgré  la  faveur  dont  elle 
jouit,  a  été  probablement  exagérée  et  qu'elle  est 
notablement  inférieure  à  une  compression 
faite  avec  soin.  L'effet  remarquable  que  produit 
ce  médicament  sur  les  gommes  syphilitiques 
lui  a  donné  plus  de  réputation  qu'il  n'en  mérila 
pour  les  gonflements  de  nature  différente. 

La  compression  employée  dans  le  traitement 
de  l'inflammation  peut  se  faire  de  différentes  bf 
çons  dont  chacune  présente  des  avantages.  Le 
bandage  ordinaire  avec  la  ouate  rend  de  grands 
services  dans  des  mains  habiles  et  est  applica- 
ble  extemporanément  dans  beaucoup  de  cir- 
constances. En  tenant  compte  de  l'élasticité  de 
la  ouate  et  en  appliquant  plusieurs  couches 
superposées  sur  la  partie  à  comprimer,  le  chi- 
rurgien peut  rouler  fortement  une  bande  sur 
le  coton  sans  craindre  une  constriclion  irrégu- 
lière ;  ce  pansement  a  en  outre  l'avantage  de 
maintenir  une  température  uniforme.  Ce  sontlà 
des  points  importants,  car  une  pression  douce 
et  élastique,  mais  à  un  degré  de  température 
invariable,  est  une  condition  favorable  dans  le 
traitement  de  l'inflammation; 

Cette  méthode  de  traitement  constitue  Vappor 
reil  ouaté  d'Alphonse  Guérin  employé  sur  une 
grande  échelle  à  THÔtel-Dieu  de  Paris  et  auquel 
son  auteur  attribue  jdes  propriétés  antisepti- 
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tact  et  donne  à  ceux  qui  le  respirent  habitueUe- 
ment  un  aspect  anémique  (1).  11  n'est  pas  im- 
possible, en  somme,  qu'il  ne  se  détruise  ainsi 
plus  de  globules  rouges  que  par  les  saignées 
répétées  de  nos  pères.  Les  hématies  se  repro- 
duisent dans  l'organisme  avec  une  rapidité 
merveilleuse,  et  c'est  ce  qui  explique  l'étrange 
tolérance  de  l'organisme  vis-à-vis  d'une  me- 
sure aussi  grave  que  l'évacuation  de  grandes 
quantités  de  sang  ;  mais  cette  reproduction  ne 
se  fait  pas  sans  une  dépense  de  force  vitale  qu'il 
est  préférable  d'économiser.  La  rapide  extension 
des  villes  et  la  tendance  à  restreindre  la  vie  exté- 
rieure, tendance  qui  n'a  d'autre  but  que  d'éviter 
les  excès  de  ctialeur  et  de  froid,  exercent  une 
grande  influence  dans  la  diminution  de  la  quan- 
tité d'oxygène  absorbé  par  les  habitants  des  ci  lés. 
Actuellement  chez  nous  on  emploie  rare- 
ment la  saignée  générale.  La  plupart  des  pra- 
ticiens influencés  probablement  par  les  raisons 
que  nous  venons  d'indiquer  semblent  opposés 
à  son  emploi.  Le  chirurgien  serait  disposé  à 
saigner  ad  deliquium  pour  prévenir  la  suffo- 
cation dans  un  cas  de  plaie  du  poumon,  en 
considérant  ce  remède  comme  un  hémosta- 
tique ;  mais  il  ne  saignerait  pas  pour  prévenir 
ou  pour  arrêter  l'inflammation  du  poumon, 
car  l'expérience  de  la  chirurgie  militaire  mon- 
tre que  celle-ci  dépasse  rarement  la  phase  cens- 
tructive  et  que  le  seul  danger  dans  les  plaies 
de  cet  organe  est  la  suppuration  de  la  plèvre, 
danger  qu'aucune  émission  sanguine  ne  saurait 
faire  éviter.  La  saignée  du  bras  abaissant  rapi- 
dement l'action  du  cœur  pourrait  rendre  des 
services  dans  la  méningo-encéphalite  traumati- 
quc,  à  cause  des  dangers  que  présente  la  forma- 
tion intra-crânienne  du  pus,  eu  égard  à  la 
texture  molle  et  à  la  grande  vascularité  de  l'en- 
céphale. Au  contraire,  dans  les  fièvres  chirur- 
gicales avec  température  élevée  par  empoison- 
nement du  sang,  la  saignée  ne  peut  rendre 
aucun  service. 

(1)  Dccriyant  le  sang  d'une  personne  empoisonnée 
par  l'oxyde  de  carbone  fl  s'exprime  ainsi  :  «  Lorsqa  on 
examine  le  sang  on  Toit  qa'il  a  perdu  sa  propriété 
d'absorber  l'oxygène  ;  il  est  devenu  inerte.  C*est  son 
élément  actif,  celui  qui  est  chargé  do  l'échange  avec 
Tatinosphère  et  de  la  fixation  de  l'oxygène,  c'est  le 
globule  rouge  qui  est  altéré.  Une  fois  mis  en  présence 
de  l'oxyde  do  carbone,  il  s'y  combine  et  il  reste  doré- 
navant indifférent  pour  l'oxygène.  C'est  un  corps  mo- 
mentanément inerte  qui  circule  dans  les  vaisseaux 
comme  un  minéral,  un  grain  de  sable.  Chimiquement, 
l'oxyde  de  carbone  a  chassé  l'oxygène  de  sa  combinaison 
avec  l'hémoglobine  et  l'a  remplacé  volume  pour  vo- 
lume, n  (Leçons  sur  la  chaleur  animale,  etc.,  p   196). 


D'autre  part  la  saignée  locale  (sangsues, 

touses,  etc )  est  très  utile  pour  modérer  l'io- 

tivité  circulatoire  et  pour  écarter  rinflamoifr* 
tion  destructive.  Ceci  se  voit  bien  dans  ta 
saignées  de  la  tempe  pour  les  inflammations  éi 
globe  oculaire.  Dans  l'arthrite  chroniqua  éi 
genou  les  ventouses  soulagent  la  dooleor  il 
les  contractions  spasmodiques  des  miMctai 
mais  seulement  d'une  façon  transitoiie.  Apiéi 
un  traumatisme  considérable  du  genov  wê 
large  application  de  sangsues  répétée  awB 
souvent  que  la  douleur  revient  et  aidée  parFinH 
mobilité  est  un  moyen  héroïque  qui  peat  miÉH 
tenir  l'inflammation  dans  les  limites  de  k 
réparation  et  sauver  ainsi  l'arlicolatioa  dans 
certains  cas.  Cette  propriété  de  la  saignée  hh 
cale  de  diminuer  l'hypérémie  est  enoofebîen 
marquée  dans  les  cas  d'épididymite  où  nne 
application  de  sangsues  sur  le  cordon  lait  iq^ 
dément  cesser  les  douleurs  intolérablet  énes  à 
l'étranglement.  Là  les  veines  du  cordon 
distendues  sont  obstruées  par  les  bords  de  l*i 
neau  abdominal  externe  et  il  en  résulte  nne 
stagnation  du  sang  avec  compression  des  netb 
qui  se  rendent  au  testicule.  < 

Ces  exemples  montrent  bien  l'avantage  de 
la  déplétion  locale.  Il  faut  parfois  revenir  aa 
remède  pour  profiter  de  tout  ce  qull  peut  don* 
ner  lorsqu'il  se  fait  un  afflux  sanguin  nouveao. 

11  ne  convient  pas  d'appliquer  des  sangsoes 
sur  le  scrotum  ni  sur  la  face  antérieure  da  coOf 
ni  enfin  dans  toutes  les  parties  où  il  serait  dif* 
ficile  de  faire  une  compression  an  cas  dliémflr- 
rhagie  abondante  consécutive.  11  n*est  pas  non 
plus  judicieux  de  les  employer  dans  les  inflam- 
mations chez  les  enfants  parce  que  oeux^ 
sont  sujets  aux  hémorrhagies  consécutives  et 
que  dans  la  première  enfance  les  pertes  ds 
sang  sont  mal  supportées. 

INCISIONS. 

L'incision  est  souvent  un  remède  de  pre- 
mière importance  dans  le  traitement  de  l'ia- 
flammation.  Elle  peut  remplir  deux  indicatioDS 
complètement  distinctes  :  1®  diminuer  la  ten- 
sion et  par  suite  la  douleur;  2*  évacuer  le  put  ; 
pour  permettre  la  sortie  de  tissus  morts. 

La  tension  des  tissus,  quel  que  soit  son  mode 
de  production,  tend  à  provoquer  directement 
l'inflammation  ou  à  augmenter  ses  propriétés 
destructives,  par  exemple  lorsqu'on  retarde  l'oih 
verture  d'un  abcès  aigu.  La  rougeur  et  la  cha- 
leur de  la  peau  que  l'on  peut  voir  survenir  aux 
jambes  dans  Tanarsaque  en  est  un  autre  eieni* 
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pie.  La  tension  est  donc  une  des  causes  de 
Hoflammation,  et  l'incision  est  dans  bien  des 
eu  le  meilleur  moyen  de  la  combattre.  On  doit 
d'aiOeun  noter  que  l'incision  est  fréquemment 
indiquée  dans  ce  but,  même  lorsqu'on  ne  soup- 
çonne pti  l'existence  du  pus,  c'est  alors  un 
débridemeoi  préventif  de  l'inflammation  ou 
même  de  Tulcération.  On  a  conseillé  les  inci- 
tions superficielles  pour  diminuer  la  tension 
ds  U  peau  dans  les  éry  si  pèles  simples,  mais 
ceUe  OMlmdie  qui  se  limite  d'elle-même  offre 
fsnmeiit  cette  indication,  si  ce  n'est  lorsqu'il 
s'agit  Cévacoer  le  pus  qui  a  pu  se  former  dans 
cartains  points  du  tissu  conjonctif  Iftche,  aux 
pu^èitts  par  exemple. 

lÂnqa'on  soupçonne  la  présence  du  pus, 
Inen  qu'A  d*j  ait  pas  de  fluctuation  certaine,  une 
incision  ptofende  est  souvent  une  mesure  judi- 
dSBsa  car  aDe  a  le  double  résultat  de  diminuer 
la  tension  et  de  permettre  l'issue  du  pus  s'il 
enile.  Quand  l'incision  ne  comprend  que  l'é- 
paînenr  de  la  peau,  c'est  une  opération  très 
nmple  ;  mais  lorsqu'il  faut  chercher  le  pus  pro- 
fondément, c'est  une  opération  délicate,  et,  dans 
l'exploration,  il  faut  remplacer  le  bistouri  par  la 
sonde  et  le  doigt  afin  d'éviter  de  léser  les  artè- 
Ks  ouïes  nerfs. 

Dana  le  double  but  de  soulager  la  tension  et 
d'évacuer  le  pus  on  a  préconisé  avec  une  cer- 
taine autorité  les  grandes  incisions  dans  l'éry- 
dpèle  phlegmoneux  ;  mais  là  comme  dans  tou- 
tes les  antres  circonstances  où  ce  moyen  est 
indiqué,  il  faut  préférer  de  petites  incisions  en 
nombre  aussi  considérable  qu'il  est  nécessaire. 
Les  grandes  incisions  ne  produisent  pas  beau- 
coopplus  d'effets  et  sont  plus  longues  à  guérir; 
eDes  sont  aussi  plus  difficiles  à  faire  lorsqu'on 
vent  éviter  la  perte  de  sang.  Ceci  peut  devenir 
on  point  important  dans  l'érysipële  phlegmo- 
neai  qni  supporte  mal  la  saignée.  Si  l'on  adopte 
•Q  contraire  les  petites  incisions  faites  avec  ra- 
pidité et  si  l'on  a  un  aide  qui  enfonce  im- 
médiatement dans  chacune  d'elles  un  fragment 
d'èponge  ou  un  morceau  de  coton  hydrophile 
en  faisant  une  légère  compression,  on  peut 
rendre  la  perte  de  sang  absolument  insigni- 
fiante. Lorsque  le  tégument  est  épaissi  et  con- 
gestionné d'une  manière  intense  on  peut  voir 
une  légère  quantité  ^e  sang  s'écouler  des  vais- 
seaux cutanés  distendus,  mais  cet  écoulement 
cesse  dès  que  les  vaisseaux  se  contractent.  Au- 
cune opération  de  petite  chirurgie  ne  donne  de 
meilleur  résultat  immédiat.  Dans  l'érysipële 
plilegmoneuXy  dans  toutes  les  inflammations 
tfoies  et  enTahissantes,  l'incision  est  le  remède 


))ar  excellence,  parce  qu'il  se  produit  rapidement 
une  nécrose  du  tissu  conjonctif  sous-cutané  ; 
parfois  même  cette  nécrose  est  la  lésion  initiale, 
et  tant  que  les  parties  mortes  ne  peuvent  s'éli- 
miner, le  pus  tend  à  progresser  sous  la  peau  en 
s'accompagnent  d'une  destruction  continue  des 
tissus.  Lorsqu'on  a  fait  à  temps  des  incisions 
suffisantes  on  voit  subitement  le  processus  des- 
tructeur s'arrêter  ;  les  incisions  ont  sauvé  lo  té- 
gument qui  autrement  se  serait  détruit  par  forma- 
tion spontanée  de  plaques  gangreneuses,  danger 
presque  inévitable.  On  voit  donc  par  là  combien 
sont  nécessaires  et  utiles  les  grandes  incisions 
faites  de  bonne  heure  et  largement. 

Dans  les  abcès  aigus  également  les  incisions 
devraient  être  hâtives  et  étendues.  Dans  un 
abcès  de  volume  quelconque,  l'incision  doit  tou- 
jours être  suffisante  pour  permettre  l'exploration 
avec  l'index.  11  n'y  a  rien  qui  soit  moins  chirurgical 
que  les  incisions  insufésantes  pour  l'évacuation 
du  pus.  Une  incision  faite  dans  une  direction  qui 
ne  la  rend  pas  complètement  indépendante,  sauf 
les  cas  où  cela  est  impossible,  est  également  ré- 
préhensible.  Ce  sont  ces  deux  erreurs  fréquentes 
qui  empêchent  les  effets  curatifs  d'un  moyen  es- 
sentiellement bon  par  lui-même,  car  elles  déter- 
minent la  persistance  de  Tinflammation  et  amè- 
nent la  formation  d'une  fistule.  Une  incision 
franche  à  travers  la  peau  se  répare  avec  rapidité 
et  certitude  et  ne  peut  causer  d*hémorrhagie  in- 
quiétante, à  moins  que  le  malade  ne  soit  hémo- 
phile ;  mais  ceci  peut  se  savoir  avant  l'incision  et 
ne  nécessite  d'ailleurs  autre  chose  qu'une  suture 
entortillée.  Dans  tout  abcès  aigu  il  y  a  de  grandes 
probabilités  pour  qu'il  soit  nécessaire  d'évacuer 
quelque  chose  qui  joue  le  rôle  de  corps  étranger 
et  qui  a  déterminé  la  formation  de  la  collection 
purulente  ;  aussi  n'est-il  pas  sage  de  retarder 
l'incision  dès  qu'il  y  a  de  la  suppuration.  Dans 
ces  cas  le  retard  favorise  la  continuation  du 
processus  destructeur  et  n'est  que  rarement 
justifiable. 

D'un  autre  côté,  dans  les  abcès  chroniques  et 
froids  on  peut  retarder  l'incision  ou  la  rempla- 
cer par  l'aspiration,  par  une  piqûre  de  trocart 
facile  à  fermer. 

DHAINA6E. 

En  faisant  un  pansement  pour  obtenir  la  réu- 
nion primitive,  le  chirurgien  doit  se  préoccuper 
de  fournir  une  issue  aux  liquides  qui  peuvent 
se  collecter  plus  tard,  car  ceux-ci  en  s'accumu- 
lant  empêcheraient  le  contact  des  surfaces  et 
s'opposeraient  au  but  cherché. 
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Les  matières  qui  peuvent  s'accumuler  dans 
une  plaie  fermée  sont  :  i*  un  excès  de  cet  exsu- 
dât liquide  qui  contient  plus  ou  moins  de  sang  en 
solution  et  donne  au  liquide  une  certaine  ressem- 
blance avec  le  sang  lui-même  ;  2^  le  sang  qui 
le  plus  souvent  est  coagulé  ;  3®  de  Thuile  lorsque 
les  tissus  graisseux  ont  été  divisés  sur  une  cer- 
taine étendue;  4"  enfin, un  peu  plus  tard,  du  pus. 

Ces  obstacles  à  la  prompte  réunion  par  in- 
flammation constructive  peuvent  être  le  plus 
souvent  évités  par  remploi  judicieux  des  drains 
lorsqu'on  fait  le  pansement.  Si  on  n*en  met 
pus,  on  voit  inévitablement  se  développer 
des  symptômes  de  l'inflammation  destructive, 
les  battements,  la  douleur,  la  cbaleur,  la  ten- 
sion, ainsi  qu'une  rougeur  cutanée  plus  ou 
moins  étendue.  En  môme  temps  il  y  a  des  sym- 
ptômes généraux  et  de  la  fièvre  ;  tôt  ou  tard  il 
se  fait  un  abcès.  Le  drainage  doit  donc  prendre 
place  parmi  les  remèdes  de  l'inflammation  ;  si 
on  l'emploie  d'une  façon  judicieuse,  c'est  une  res- 
source précieuse  aussi  bien  au  point  de  vue  cu- 
ralif  que  préventif. 

La  meilleure  façon  de  faire  le  drainage  d'une 
plaie  est  de  placer  dans  son  intérieur  certaines 
matières  comme  les  tubes  en  caoutchouc  avec 
ouvertures  latérales,  les  crins  de  cheval,  les  fils 
de  soie  cirés  ou  tout  autre  matière  non  irritante 
susceptible  de  faire  écouler  les  liquides  par  ca- 
pilarité.  Ces  différents  drains  doivent  être  pion- 
gés  dans  une  solution  d'acide  phéniquc  ou  dans 
un  désinfectant  quelconque  avant  d'être  em- 
ployés. 

Il  faut  choisir  une  position  convenable  pour 
cette  ouverture  qu'on  laisse  à  l'abcès  dans  le 
but  de  fournir  une  voie  d'échappement  au  pus  ; 
il  faut  aussi  modifier  la  position  de  la  partie  de 
façon  à  prévenir  une  accumulation  nouvelle  de 
liquide  dans  la  cavité  granuleuse  ;  ces  moyens 
en  effet  montrent  bien  la  valeur  du  drainage 
comme  remède  de  l'inflammation  en  éloignant 
des  causes  qui  empêchent  la  réparation  eiqui  dé- 
terminent une  formation  indéfinie  de  pus  en 
même  temps  que  tous  les  autres  symptômes  de 
l'inflammation  destructive.  L'expérience  jour- 
nalière nous  montre  dans  les  fractures  compo- 
sées, par  exemple,  combien  une  modification 
judicieuse  de  la  position  du  membre,  comme 
la  suspension,  et  combien  des  incisions  bien 
placés  pour  recevoir  les  tubes  à  drainage,  vider 
les  cavités  purulentes  et  empêcher  le  pus  de 
fuser,  diminuent  la  douleur  et  la  fièvre,  fout  dis- 
paraître la  rougeur  et  le  gonflement,  assurent 
la  réparation  par  granulation  et  la  cicatrisation 
finale. 


RÉVULSION  ET  SUBSTITUTION. 


La  révulsion  ou  dérivation  a  pour  but  d'excto 
un  afflux  du  sang  dans  un  point  plus  ou  mola 
rapproché  du  foyer  inflammatoire  existant,  il 
d'éloigner  le  sang  de  celui-ci  pour  lui  permettit 
une  marche  favorable.  Ce  remède  contre  ni- 
flammation  pourrait  être  aussi  désigné  par  11 
mot  de  substitution^  car  il  consiste  dans  la  ait* 
tion  artificielle  d'une  inflammation  facile  à  aiit* 
ter  qui  a  pour  objet  de  supprimer  l'apport  fam* 
laire  à  un  autre  point  affecté  d'une  inflammaliiia 
moins  facile  à  modérer  ;  c'est  ainsi  qu'agissam 
les  sangsues  qui  sont  un  moyen  de  rèvolaîoo  an» 
tant  que  de  déplétion. 

Les  moyens  employés  pour  produire  la  réni- 
sion  sont  très  nombreux  :  les  vésicatoiies,  te 
sétons,  le  moza  et  les  autres  formée  de  caotève 
actuel,  peuvent  tous  servir  et  sont  plus  o«  noiiia 
utiles.  Ils  sont  surtout  applicables  auc  fomea 
chroniques  de  l'inflammation  dans  leaqmOaa 
on  ne  peut  recourir  au  traitement  plus  ratioB* 
nel  qui  consiste  à  trouver  et  à  enlever  la  causa 
originelle  de  l'inflammation. 

Comme  exception  à  ce  que  nous  venons  de 
dire  on  a  attribué  une  grande  valeur  k  Tappll» 
cation  d'un  large  vésicatoire  sur  la  poitrine  poor 
prévenir  la  pleurésie  traumatique.  On  a  aosii 
vanté  les  vésicatoires  dans  les  affections  diro* 
niques  des  articulations,  et  l'on  applique  géné- 
ralement dans  ce  cas  de  larges  vésicatoires  sn^ 
cessivement  de  l'un  et  l'autre  côté  de  la  jointure; 
parfois  cependant  on  emploie  de  petits  Téska- 
toires,  mais  on  rend  leurs  effets  moins  transi* 
toires  en  les  forçant  à  suppurer  par  des  appltea» 
tiens  irritantes  qui  convertissent  ce  vésicatoiii 
en  un  cautère  permanent.  Dans  les  inflamma* 
tiens  de  l'œil  on  peut  employer  la  vésicatioo 
derrière  l'oreille  au  moyen  du  collodion  vésioaat 
Dans  les  écoulements  chroniques  et  dans  cer- 
taines affections  prostatiques  de  l'adulte  les 
vésicatoires  au  périnée  peuvent  rendre  des  ser- 
vices. 

Les  anciens  chirurgiens  accordaient  une 
grande  valeur  aux  sétons  et  aux  cautères  dans 
les  affections  articulaires.  11  n'y  a  pas  très  long- 
temps que  l'insertion  d'un  tube  de  caoutchouc 
derrière  le  grand  trochanter  sous  forme  de  sé« 
ton ,  l'huile  de  foie  de  morue  à  l'intérieur,  et 
la  vie  au  grand  air  étaient  considérées  comme 
constituant  le  meilleur  traitement  des  maladies 
de  l'articulation  coxo-fémorale  ;  comparé  avec 
le  repos  au  lit  dans  la  position  horizontale  eo 
faveur  avant  lui,  ce  remède  était  une  améliora» 
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tion  éridente.  Le  poîs  à  cautère  était  le  remède 
bfori  de  Astley  Cooper  et  de  Valentin  Mott. 

La  cautérisation  avec  le  cautère  actuel  a  été 
haatemeot  préconisée  dans  les  maladies  des 
jointures.  L.es  facilités  que  l'on  a  maintenant 
d'employer  le  cautère  actuel  combinées  avec 
l'aoesCliésie,  rendent  son  emploi  très  facile  ;  c'est 
d'afllenrs  le  plus  efficace  des  révulsifs.  Le 
mouy  ce  remède  favori  du  premier  Larrey  dont 
lacniDte  devait  empêcher  les  soldats  français 
d'exagérer  leurs  souffrances,  le  moxa  au  cam- 
phre et  ses  autres  succédanés,  ont  cédé  la  place 
à  d'autres  formes  de  cautère  actuel.  L'eschare 
lèche  produite  par  l'acide  nitrique,  le  moins 
dooioQreiix  des  caustiques  potentiels  constitue 
une  forme  bénigne  mais  efficace  de  révulsion 
loraiiQ'oii  la  laisse  sans  aucun  pansement.  Dans 
la  racoesMo  ordinaire  des  moyens  auquels  on 
arecoufs  contre  l'inflammatian  chronique,  la 
lérolsîoo  et  la  suhstitution  sont  généralement 
précédées  de  l'application  de  sangsues  ou  de 
ventouses  ;  surtout  s'il  y  a  un  certain  degré  de 
chaleur  locale. 

DMtaiion  par  la  ligature  de  l'artère  principale. 
"  Dès  Fannée  i813,  le  D'  Henry  Ondcrdonk, 
ie  New- York,  proposa  comme  remède  de  Tin- 
flammatioQ  de  supprimer  l'apport  sanguin  à  la 
partie  enflammée  en  liant  le  tronc  artériel  prin- 
cipal (1).  L'artère  fémorale  a  été  liée  après  une 
Uessure  du  genou  qui  avait  été  suivie  de  me- 
nace d'inflammation  destructive,  et  cette  opéra- 
tion semble  avoir  sauvé  l'articulation  (2).  Bien 
que  cette  opération  ait  été  préconisée  avec  une 
eerlaioe  habileté  dans  ces  derniers  temps  par  le 
FroL  N.-F.  Campbell,  d'Augusta  (Géorgie),  et 
pir  d'autres  chirurgiens,  il  est  probable  que  ce 
■oyen  aventureux  ne  sera  pas  souvent  employé. 
On  a  cherché  à  obtenir  un  arrêt  partiel  du  débit 
de  l'artère  principale  au  moyen  d'une  com- 
presse placée  dans  le  pansement  pour  prévenir 
l'excès  de  réaction  après  une  opération. 

DIÈTE  ET    SOINS  CONSÉCUTIFS. 

Dans  l'inflammation,  et  en  particulier  dans 
les  cas  où  elle  peut  prendre  des  proportions 
Ibnmdabies,  la  diète  du  malade  doit  être  réglée 
avec  intelligence  par  le  chirurgien.  D'un  côté 
nous  avons  affaire  à  des  organes  digestifs  aflai- 
UîB  par  le   choc,  par  la  douleur,  par  le  repos 

(1)  Lettre  à  David  Hosack  pabliéo  dans  le  American 
médical  and  phitosophical  Régis  ter  ^  août  1813. 

(3)  Voyez  nn  mémoire  de  David  L.  Rogers  dans  le 
Kem^York  médical  Journal,  vol.  III,  p.  453,  1824; 
Vjjrei  MiMi  Surgical  Bsiays,  du  m6me  auteur,  1849. 


au  lit  avec  un  entourage  parfois  peu  favorable, 
affaiblis  parfois  aussi  par  une  perte  de  sang 
considérable  ou  par  un  écoulement  purulent 
qui  a  déterminé  l'épuisement;  d'un  autre  côté, 
nous  demandons  le  meilleur  sang  que  le  ma- 
lade puisse  fournir,  et  nous  le  voulons  en  quan« 
tité  suffisante  pour  mener  à  bien  le  travail  de 
réparation  et  pour  remplacer  les  substances 
détruites  par  la  fièvre. 

L^opinion  populaire  qu'une  diète  légère  est 
nécessaire  au  traitement  de  l'inflammation  dans 
le  but  de  prévenir  ou  de  restreindre  son  action 
exagérée,  est  basée  sur  la  môme  idée  fausse  qui 
a  donné  naissance  au  mot  antiphlogistiqiief 
terme  qui  sous  l'influence  des  doctrines  patho- 
logiques actuelles  a  perdu  sa  signification  et 
tend  à  disparaître.  La  vérité  est  que,  dans  l'in- 
flammation ou  la  fièvre,  le  malade  devrait  re- 
cevoir les  aliments  les  plus  n'.itritifs  que  son 
estomac  puisse  supporter,  en  quantité  judi- 
cieuse et  à  des  intervalles  bien  choisis.  Il  est  bon 
dans  un  cas  sérieux  de  prescrire  la  quantité  des 
aliments  et  les  heures  auxquelles  ils  doivent 
être  donnés  et  d'écrire  ses  prescriptions  de 
manière  à  ce  qu'elles  soient  bien  présentes  à 
l'esprit  de  ceux  qui  donnent  leurs  soins  aux  ma- 
lades et  bien  exécutées  par  eux. 
C'est  aussi  une  croyance  répandue  que  les 
1  médicaments  prescrits  au  malade  sont  beau- 
coup plus  importants  que  son  alimentation; 
I  c'est  le  contraire  cependant  qui  est  générale- 
I  ment  vrai.  Une  alimentation  systématique  et 
I  bien  comprise  est  en  réalité  la  base  de  tout  trai- 
tement eftjcuce.  Dans  le  langage  de  Bernard, 
les  éléments  anatomiqucs  de  nos  tissus  et  les 
organes  qu'ils  composent  vivent  continuelle- 
ment dans  un  milieu,  dans  une  atmosphère 
de  sang ,  pour  ainsi  dire,  qui  les  baigne  con- 
tinuellement, et  leur  fournit  les  matériaux 
nécessaires.  C'est  donc  une  nécessité  fonda- 
mentale que  de  renouveler  constamment  les 
propriétés  nutritives  de  ce  liquide  si  important 
en  suivant  le  mode  habituel  de  la  nature. 

11  est  un  certain  nombre  d'aliments  que  Ton 
considère  habituellement  comme  une  nourri- 
ture très  convenable  pour  les  malades,  et  dont 
les  qualités  nutritives  sont  très  exagérées. 
Varruw-root  et  la  gelée  sont  presque  sans  aucune 
valeur;  le  bouillo7i,  comme  on  le  prépare  habi- 
tuellement, ne  peut  guère  fournir  au  sang  que 
des  matières  salines.  Ces  aliments  et  d'autres 
semblables  sont  indiqués  lorsque  l'uppétit  du 
malade  est  plus  grand  que  son  pouvoir  di^stif  ; 
ils  le  satisfont  momentanément,  ils  ne  le  nour- 
rissent pas. 
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Le  lait  est  en  général  le  meilleur  des  aliments 
pour  les  malades.  C'est  le  meilleur  véhicule 
pour  Talcool^  lorsque  celui-ci  est  indiqué,  car 
il  forme  avec  lui  une  sorte  d'émulsion,  et  l'em- 
pôche  d'irriter  Vestomac.  Il  faut  se  rappeler  que 
le  lait  se  coagule  aussitôt  qu*il  est  avalé  et  qu'il 
est  équivalent  à  des  aliments  solides.  L'addi- 
tion de  gélatine  rend  sa  coagulation  moins 
complète  et  les  eaux  minérales  calciques, 
comme  l'eau  de  Seltz,  le  rendent  plus  agréable 
et  plus  digestible.  Un  peu  d'aliments  solides  qui 
doivent  être  mftchés  et  mélangés  de  salive  sont 
mieux  tolérés  par  l'estomac  qu'une  alimenta- 
tion complètement  liquide.  Les  ris  de  veau 
lorsqu'ils  ne  sont  pas  frits,  un  œuf  à  la  coque 
avec  de  la  mie  de  pain,  du  bœuf  cru  et  réduit 
en  pulpe  placé  entre  deux  tartines  de  pain 
beurrées,  sont  des  aliments  solides,  très  nutri- 
tifs et  très  digestibles.  Les  intervalles  des  repas 
ne  devraient  pas  dépasser  deux  heures,  la  pé- 
riode de  sommeil  exceptée. 

Parmi  les  stimulants^  Valcool^  administré  avec 
prudence,  est  éminemment  utile  comme  sti- 
mulant cardiaque  et  comme  aliment  concentré. 
Sa  principale  qualité,  qu'il  doit  à  sa  concentra- 
tion et  à  son  assimilation  rapide,  est  de  remon- 
ter l'organisme.  Au  contraire  il  ne  rend  plus 
de  services  lorsqu'il  est  employé  pendant  long- 
temps comme  aliment,  car  il  tend  à  épuiser 
l'irritabilité  du  cœur  et  à  provoquer  l'inflam- 
mation de  l'estomac  et  du  foie.  De  l'alcool  pur 
donné  en  petite  quantité  dans  du  lait  est  certai- 
nement le  meilleur  et  le  plus  sûr  des  stimu- 
lants pour  obtenir  des  effets  rapides,  car  il  agit 
directement  sur  le  cœur.  Le  petit-lait  est  agréa- 
ble et  rend  des  services.  Parmi  les  vins,  le 
Champagne  est  utile  comme  excitant;  mais 
pour  l'emploi  journalier,  ceux  qui  contiennent 
du  tannin  et  dont  le  bordeaux  ordinaire  est  le 
type  sont  les  meilleurs  pour  refaire  le  sang. 
'  Les  soins  à  donner  au  malade  sont  devenus 
aujourd'hui  de  première  importance,  dans  le 
traitement  des  affections  chirurgicales  ;  ils  cons- 
tituent un  art  véritable  que  l'on  enseigne  régu- 
lièrement aux  étudiants  et  qui  a  pour  résultat 
une  diminution  très  nette  de  la  mortalité 
moyenne  pour  les  cas  chirurgicaux  traités  dans 
la  pratique  hospitalière. 

Une  femme  est  toujours  préférable  à  un 
homme  comme  infirmière,  toutes  les  fois  que 
ses  forces  sont  à  la  hauteur  de  sa  tache  et 
qu'cftcune  autre  considération  ne  s'y  oppose. 
Chaque  infirmière  ne  devrait  avoir  à  s'occuper 
que  d'un  malade  à  la  fois,  ôlre  responsable  des 
plus  petits  détails  et  exercer  une  autorité  ab- 


solue, d'après  les  instructions  du  chirurgien. 
Toute  négligence  de  la  part  du  garde-m^ade 
met  en  danger  le  succès  du  résultat.  tJn  garde- 
malade  doit  savoir  prendre  la  température  et  k 
pouls  et  en  rendre  compte,  ainsi  que  des  heom 
auxquelles  on  a  administré  la  nourriture  et  lei 
médicaments.  La  nature  procède  suivant  ni 
système  ;  si  nous  nous  chargeons  de  venir  ei 
aide  à  celui-ci  ou  de  le  modifier,  nos  effoili 
doivent  être  non  seulement  intelligents,  mail 
systématiques. 

MÉDICAMENTS  EMPLOTÉS  DANS  LE   TRArmiRT 
DE    l'inflammation. 

En  traitant  des  propriétés  médicamenteuies, 
nous  entrons  complètement  dans  le  domaine  de 
l'empirisme.  On  ne  peut,  en  effet,  les  juger  qne 
par  les  preuves  fournies  par  robservatlon,  preu- 
ves aux  quelles  il  ne  faut  pas  trop  se  fier,  eu  égard 
aux  divergences  d'opinion  d'hommes  également 
autorisés.  Comme  cela  s'est  passé  pour  la  sai- 
gnée, l'opinion  générale  de  la  profession  tout 
entière  peut  subir  un  changement  radical,  Ion 
même  qu'elle  paraît  le  mieux  établie.  L'expé- 
rience sur  les  animaux  a  une  valeur  plus  consi- 
dérable, mais  ses  limites  sont  restreintes. 

Parmi  les  substances  de  la  matière  médicale 
qui  paraissent  être  le  plus  utile  dans  le  traite- 
ment de  l'inflammation,  Vopium  tient  la  pre- 
mière place.  Nous  nous  sommes  déjà  occupé 
de  ses  propriétés  si  évidentes,  lorsqu'il  s'agit 
de  diminuer  la  douleur  et  d'assurer  la  tranqnil- 
lité  de  l'esprit  et  du  corps.  Le  chloroforme  et 
Véther  ont  une  valeur  incontestable  en  chirurgie 
et  exercent  certainement  une  influence  modto- 
trice  sur  l'état  inflammatoire;  ils  ont  surtout 
une  action  préventive,  propriété  généralement 
reconnue,  mais  difficile  à  définir.  Elle  est  due 
sans  doute  à  leur  merveilleux  pouvoir  de  suppri- 
mer temporairement  la  douleur  physique  et  It 
conscience,  peut-être  aussi  la  sensibilité  intime 
des  tissus,  et  de  prévenir  l'épuisement  vital  en 
économisant  la  force  nerveuse  ;  c'est  ce  que  nous 
voyons  dans  le  choc  par  exemple.  En  second  fieu, 
les  anesthésiques  tendent  à  détourner  Vioflam- 
mation,  en  facilitant  les  manipulations  du  cbi- 
rurgien  dans  les  opérations  et  lepansement  des 
plaies.  Après  leur  introduction  dans  la  pratique, 
on  a  reproché  injustement  aux  anesthésiques 
quelques-uns  des  mauvais  résultats  des  opéra- 
tions chirurgicales  ;  mais  l'opinion  profession- 
nelle a  réagi  depuis  un  demi-siècle  qu'on  les 
emploie,  et  l'on  regarde  comme  un  des  plus 
grands  avantages  conférés  à  l'humanité  le  pou- 
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foir  qnlls  possèdent  de  diminuer  la  sensibilité 
de  l'organisme  et  de  restreindre  la  tendance  à 
une  réaction  inflammatoire  exagérée. 

Ltqmmne  est  un  médicament  fort  utile.  Après 
l'c^hun,  il   n'y  en  a  point  qui  soit  aussi  fré- 
qnemmaat  employé  dans  la  pratique  chirurgi- 
cale ;  il  occupe  la  première  place  comme  toni- 
qnei  ilCut  renaître  l'appétit,  il  aide  la  digestion 
et  angmenle  directement  la  production  de  force 
urfeuae.  11  est  sans  rival  comme  antidote  du 
ponon  qui  détermine  les  fièvres  intermittentes. 
Si  ce  poison  est  un  cryptogame,  comme  c'est 
tiès  probable,  la  quinine  doit  être  rangée  parmi 
lei  antiseptiqiies   les  plus  puissants.  En  troi- 
■ème  lien,  la  quinine  jouit  presque  seule  de  la 
éBn^Qiàkx^  propriété  de  diminuer  la  température 
du  umg  dans  la  fièvre.  Il  n'est  pas  surprenant 
qa'm  nédidunent  possédant  toutes  ces  pro- 
priétés qoi  répondent  à  des  indications  impor- 
liolM  adt  fréquemment  prescrit  dans  la  pra- 
li|iie  chirorgicale.  Naturellement  on  est  disposé 
àUre  excès  d'un  médicament  aussi  utile,  soit 
en  radministrant   d'une   façon   inconsidérée, 
sans  avoir  recherché  ses  indications  et  simple- 
meaft  parce  que  la  quinine  fait  habituellement 
du  bm,  soit  en  l'administrant  à  des  doses  ex- 
cessives. La  quinine  à  haute  dose,  un  gramme 
cinquante  et   au-dessus,  produit  évidemment 
des  eflTets  qu'on  n'obtiendrait  pas  autrement, 
nais  die  ne  doit  être  donnép  à  cette  dose  que  dans 
des  cas  exceptionnels  et  pendant  très  peu  de 
temps;  ces  bons  effets  sont  d'ailleurs  dus  à  sa 
pvipriélé  d'empêcher  les   influences  toxiques 
d'éteror  la  température  du  sang;  grftce  à  son 
ioBoence  sur  les  centres  nerveux.  Il  est  proba- 
Ue  qu'il  n'existe  pas  de  poison  contre  lequel  la 
fonne  agisse  comme  antidote,  si  ce  n'est  le 
poison  de  la  malaria.  11  y  a  longtemps  qu'Helm- 
kolti  a  presque  affirmé  que  la  quinine  était  un 
nlidote  du  poison  de  la  t  fièvre  de  foin  »,  mais 
les  preuves  de  son  efficacité  dans  cette  maladie 
fml  encore  défaut. 

Que  dirons-nous  du  mercure?  Est-ce  réelle- 
ment le  plus  utile  de  tous  les  remèdes  comme 
inliphlogistiquetPossède-t-il  une  influence  cu- 
itUve  sur  l'état  inflammatoire,  en  dehors  de  sa 
propriété  modificatrice  des  manifestations  sy- 
phiÙtîques?  Nous  exceptons,  il  va  sans  dire,  ses 
propriétés  comme  cathartique  efficace  et  facile  à 
manier,  ainsi  que  son  action  sur  le  tube  diges- 
tif. Actuellement  l'opinion  dominante  semble 
répondre  négativement  à  ces  questions.  La 
fiveiir  dont  jouit  ce  médicament  est  due  aux 
eiets  qu'il  produit  avec  une  certitude  invariable, 
nr  les  symptômes  multiformes  provoqués  par  la 
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présence  dans  le  sang  du  virus  syphilitique.  La 
réputation  du  mercure  s'explique  par  la  rapidité 
avec  laquelle  U  fait  disparaître  ces  symptômes 
qui  présentent  un  caractère  inflammatoire. 
Pour  démontrer  ce  pouvoir  du  mercure  on  cite 
toujours  la  disparition  manifeste  des  exsudats 
solides  de  l'iris  sous  son  influence.  Mais, 
dès  1801,  Béer  a  démontré  que  l'iritis  était  une 
conséquence  de  la  syphilis,  et  à  présent  on 
s'accorde  à  dire  que  l'iritis  non  traumatique  est 
fort  rare  en  dehors  de  l'influence  syphilitique. 
Rien  ne  nous  prouve  que  le  mercure  puisse 
prévenir  l'exsudation  inflammatoire  de  la  plèvre 
ou  du  péritoine,  ou  déterminer  sa  résorption 
lorsque  celle-ci  s'est  produite.  Il  semble  au  pre- 
mier abord  que  le  mercure  puisse  arrêter  une 
bronchite  ou  une  cystite  aiguë  ;  les  symptômes 
cèdent,  dit-on,  dès  que  la  salivation  se  mani- 
feste ;  mais  il  faut  noter  que  dans  les  cas  qui 
servent  de  base  à  cette  opinion,  on  avait  admi- 
nistré l'opium  concurremment  au  mercure. 

Comme  applications  locales,  les  lotions  et  les 
onguents  contenant  du  mercure,  sont  estimés 
à  juste  titre,  car  ils  possèdent  d'excellentes 
propriétés  en  dehors  de  leur  action  stimulante. 
Ce  sont  ces  propriétés  qu'on  englobe  sous  la 
dénomination  vague  d'altérants.  Les  onguents 
mercuriels,  les  pommades  au  précipité  blanc  ou 
rouge  sont  universellement  employés  dans  le 
traitement  local,  surtout  dans  les  inflammations 
chroniques. 

Les  préparations  de  plomb  sont  très  estimées 
en  chirurgie  à  cause  de  leur  action  sédative  et 
astringente.  Le  diachylon  rend  de  très  grands 
services  ;  l'eau  de  Goulard,  solution  de  sous- 
acétate,  est  justement  populaire.  Le  nitrate  est 
plus  astringent  et  jouit  de  propriétés  désinfec- 
tantes; on  l'a  employé  en  lotions  contre  les 
ulcérations  cancéreuses.  L'acétate,  combiné  à 
l'opium  et  administré  à  l'intérieur,  possède  une 
certaine  valeur  comme  sédatif  et  hémostati- 
que. Les  préparations  solubles  de  plomb  sont 
toutes  désinfectantes  par  suite  de  la  rapidité 
avec  laquelle  elles  décomposent  l'acide  sulfhy- 
drique  ;  c'est  pour  la  même  raison  que  les  pan- 
sements contenant  du  plomb  se  colorent  en 
noir  au  contact  de  ce  gaz  qui  se  produit  toujours 
dans  la  décomposition  du  pus. 

Les  propriétés  astringentes  et  non  irritantes 
de  l'oxyde  et  du  sulfate  de  zinc  les  font 
employer  avec  succès  en  applications  locales 
sous  forme  de  cérats  et  de  lotions.  L'oxyde 
mêlé  à  l'amidon  s'emploie  pour  saupoudAr  les 
plaies  dénudées  et  déterminer  la  formation 
d'une  croûte.  L'onguent  au  benzoate  de  zinc  a 
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hérité  de  la  popularité  de  rancienne  calamine  ; 
les  solutions  de  sulfate  sont  journellement  em- 
ployées en  lotions  ou  en  injections  dans  les 
inflammations  des  muqueuses. 

On  tenait  autrefois  en  grande  estime  les 
effets  décongestifs  des  purgatifs  salins;  mais 
le  fait  que  leur  action  se  produit  aux  dépens  de 
la  surface  hématopoîétique  de  Tintestin  cons- 
titue une  objection  sérieuse  à  leur  emploi.  .11 
faut  en  excepter  les  cas  où  la  rapidité  de  l'inva- 
sion et  la  violence  de  l'inflammation  chez  un 
sujet  robuste  justifie  ce  mode  un  peu  fatiguant 
de  dérivation. 

Laissant  de  côté  les  troubles  qu'il  détermine 
dans  le  tube  digestif,  un  calhartique  esi  sou- 
vent nécessaire  au  début  du  traitement  chirur^ 
gical,  parfois  même  dans  son  cours,  pbur  éva- 
cuer une  accumulation  fécale  dans  le  gros 
intestin.  Dans  les  cas  qui  nécessitent  le  repos 
au  lit  comme  les  fractures  il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue  cette  mesure  qui  favorise  l'inflammation 
constructive.  On  doit  éviter  tous  les  troubles 
possibles  au  malade  en  choisissant  un  laxatif 
doux,  en  facilitant  son  action  au  moment 
voulu  par  un  lavement  d'eau  tiède.  Dans  les 
inflammations  articulaires  et  dans  les  fractures 
il  faut  éviter  avec  soin  les  mouvements  qu'un 
purgatif  nécessite  toujours  de  la  part  du  malade 
car  ils  peuvent  être  positivement  nuisibles  pour 
les  parties  enflammées. 

n  n'y  a  pas  de  médicament  qui  exerce  une 
action  plus  indéniable  sur  le  développement 
local  de  l'inflammation  que  le  colchique  dans 
les  accès  de  goutte  franche  ;  mais  son  action  est 
limitée  à  cette  maladie,  n  serait  très  intéressant 
de  connaître  le  mode  d'action  du  colchique 
dans  la  résolution  de  manifestations  inflam- 
matoires aussi  intenses  que  celles  qui  caracté- 
risent une  attaque  de  goutte  aiguë.  11  semble 
neutraliser  le  poison  dans  le  sang,  ou  l'élimi- 
ner par  un  émonctoire  quelconque  afin  de 
préserver  les  tissus  fibreux  contre  son  action 
dangereuse. 

Vaconit  et  le  veratrum  viride  ont  été  célébrés 
pour  leurs  propriétés  antiphlogistiques,  et  plu- 
sieurs praticiens  éminents  croient  à  leur  salu- 
taire influence.  Mais  cette  foi  ^'évanouit.  Gomme 
la  digitale,  ces  médicaments  produisent  cer- 
tains phénomènes  guasi-antiphlogistiqueSj  le 
ralentissement  du  pouls  et  la  diminution  de 
production  de  calorique,  mais  cet  effet  résulte 
de  leur  action  spécifique,  toxique,  sur  les  tissus. 
Cet  effet  est  analogue  à  celui  qui  accompagne 
le  choc,  mais  il  n'enlève  aucunement  les  cau- 
ses de  la  fièvre  ou  de  l'inûammation,  bien  qu'il 


modère  temporairement  certains  de  leurs  symp- 
tômes. Ce  sont  des  médicaments  purement 
symptomatiques,  leur  emploi  n'est  pas  ration- 
nel et  leur  valeur  douteuse.  Slillé  résume  en 
termes  décisifs  ces  preuves  contre  le  veratram 
viride,  et  il  termine  par  cette  conclusion  qu'il 
peut  parfois  faire  du  bien  «  dans  des  cas  de 
congestion  ou  d'inflammation  sur  le  point  de 
se  déclarer,  en  permettant,  par  son  action  séda- 
tive temporaire  sur  le  cœur,  aux  propriétés  con- 
servatrices de  l'organisme  de  se  manifester 
dans  les  limites  normales.  » 

Pour  des  raisons  semblables  à  celles  que 
nous  venons  d'indiquer  contre  l'action  dépres- 
sive de  ces  remèdes,  on  a  cessé  d'employer  le 
tartre  stibié.  Ce  médicament  venait  autrefois 
après  la  saignée  générale  comme  susceptible  de 
contrôler  une  activité  vasculaire  excessive. 
Mais  les  raisons  qui  ont  fait  abandonner  la  sai- 
gnée ont  diminué  la  confiance  des  praticiens 
dans  ce  médicament  hyposténisant 

A  mesure  que  la  science  chirurgicale  a  pro- 
gressé les  indications  thérapeutiques  sont  de- 
venues plus  précises,  et  il  est  à  désirer  qu'on 
les  recherche  toujours  et  qu'on  les  étudie  avec 
soin.  Autrement  le  praticien  ce^se  d'être  nn 
homme  de  science  et  devient  un  empirique. 
Beaucoup  de  remèdes,  réputés  jadis  et  sanc- 
tionnés par  l'autorité  de  grands  noms,  ont 
perdu  leur  prestige  et  ne  sont  plus  employés; 
s'ils  le  sont  encore,  c'est  sans  conviction  et 
par  habitude.  Quelques-uns  de  ces  remèdes  ont 
joui  d'une  grande  faveur  dont  une  partie  re- 
jaillissait sur  le  chirurgien  qui  les  employait, 
et  c'est  ce  qui  a  contribué  à  perpétuer  leur 
usage.  Souvent  encore  un  malade  réclamera 
une  saignée  du  bras  comme  un  droit,  par  une 
sorte  de  croyance  traditionnelle  dans  sa  valeur. 

Dans  le  développement  des  connaissances 
plus  précises  de  la  pathologie  actuelle  la  doc- 
trine des  poisons  hématiques  a  certainementjoué 
un  rôle  dominant  au  point  de  vue  des  modifica- 
tions du  traitement  de  l'inflammation  et  surtout 
de  notre  répugnance  à  employer  les  hypos- 
ténisants.  L'emploi  du  microscope  a  révélé  la 
structure  infiniment  délicate  de  nos  tissus  et 
de  nos  organes,  et  fait  naître  une  résistance 
salutaire  àTemploide  médicaments  dont  l'action 
va  modifier  violemment  et  sans  mesure  la  vita- 
lité des  éléments  anatomiques. 

Les  antiseptiques f  nous  l'avons  déjà  dit,  rem- 
placent les  antipMogistiquBij  el  nous  sommes 
obligé  d*examiner  leur  valeur  dans  le  traite- 
ment de  l'inflammatiaot  Parmi  las  antiMpti- 
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récemment  en  évidence,  Vadde  phéni- 
en  ce  moment  la  première  place.  Ce 
ent,  dont  l'emploi  général  est  dû  à  Lis- 
sa prééminence  à  ses  propriétés  vola- 
Km  pouvoir  de  détruire  la  vitalité  des 
les   inférieurs  sans  mettre    sérieuse - 
danger  les  éléments  de  l'organisme 
Aucune  autre  substance  antiseptique, 
des  qu'on  nous  apporte  chaque  jour,  ne 
cet  ensemble  de  qualités  à  un  degré 
vé.  Mais  la  chimie  peut  d'un  instant 
nous  donner  une  substance  possédant 
riétés  supérieures.  En  dehors  de  cette 
de  détruire  les  microorganismes  qui 
nos  processus  vitaux  et  de  nous  pro- 
n  contre  leur  action  dangereuse,  rien 
$  qoe  l'acide  phénique  ait  le  pouvoir  de 
l'excès  de  la  réaction  vasculaire  ou 
$  manifestation  de  l'inflammation  des- 
Il  assure  simplement  un  libre  jeu,  au 


processus  réparateur  :  c'est  là  le  fonds  de  la 
méthode  antiseptique.  Certaines  substances  an- 
tiseptiques que  Ton  emploie  depuis  peu  pos- 
sèdent encore  d'autres  propriétés.  C'est  ainsi 
que  Yacide  salyciliquey  dont  l'emploi  est  res- 
treint parce  qu'il  n'est  pas  volatil,  abaisse  la 
température  du  sang  et  modère  l'inflammation 
rhumatismale. 

Les  additions  à  notre  matière  médicale  que 
l'on  peut  prévoir  par  la  découverte  de  nouveaux 
antiseptiques  jouissant  de  propriétés  particu- 
lières promettent,  avec  ce  qui  a  déjà  été  fait 
dans  cette  direction,  d'ajouter  à  nos  remè- 
des contre  l'inflammation  beaucoup  plus  que 
nous  n'avons  perdu  en  rejetant  les  antiphlo- 
gistiques.  Ce  serait  un  grand  avantage  pour  la 
science  chirurgicale  si  le  mode  d'action  de  ces 
remèdes  pouvait  être  expliqué  sur  les  bases 
d'une  thérapeutique  rationnelle. 
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Il  est  encore  difficile  d'établir  d'une  manière 
exacte  et  complète  les  rapports  qui  existent  en- 
tre les  états  constitutionnels  et  les  lésions  trau- 
matiques;  mais  déjà,  à  l'aide  des  documents 
rassembla  jusqu'à  ce  jour,  on  a  :  i®  acquis  des 
notions  fort  utiles  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
du  pronostk  et  du  traitement  des  accidents  qui 
surviennent  à  la  suite  des  blessures  cbirurgica» 
les  ou  accidentelles  ;  2^  formulé  beaucoup  plus 
nettement  les  indications  et  contre-indications 
opératoires  chez  les  sujets  atteints  d'états  cons- 
titntionnels  préexistants. 

Si  Ton  songe  à  ce  qu'ont  déjà  produit  ces  étu- 
des, malgré  le  peu  de  temps  depuis  lequel  elles 
sont  inaugurées  et  le  très  petit  nombre  des  au- 
teurs qui  les  ont  poursuivies,  on  peut  être  as- 
suré qu'avant  la  fin  du  présent  siècle  elles  auront 
rendu  à  la  science  médicale  et  à  l'art  chirurgical 
des  services  considérables. 

Avant  de  pénétrer  directement  dans  la  ques- 
ton,  il  n'est  pas  inutile  de  dire  ce  que  j'entends 
psr  maladies  constitutionnelles,  combien  j'en 
compte,  et  comment  je  les  classe. 

La  maladie  constitutionnelle,  déjà  parfaite- 
inent  représentée  par  l'expression  ancienne 
«oiiiis  totius  substantîœf  et  qu'on  peut  par  abré- 
viation appeler  encore  panperf/U'e,  la  maladie 
constitutionnelle,  dis-je,  affecte  à  la  fois  tous  les 
solides  organiques,  altérant  ceux-ci  plus  que 
ceux-là,  on  «te  wena^  modifiant  de  préférence 
tflb  humeur  ou  ravageant  tel  système  plutôt 
V»  te  ulMSi  mais  à  on  moment  donné  enva- 
.v  'loni  entière. 

BMmiiiti  tantôt  trop  mul- 


tiplié le  nombre,  et  il  y  aurait  une  réforme  à 
tenter  sur  ce  point.  Je  me  contenterai  de  dresser 
ici  un  cadre  où  pourront  entrer  toutes  les  uni- 
tés connues  et  à  connaître. 

i^  Maladies  de  la  nutrition^  ordinairement  hé- 
réditaires, mais  pouvant  s'acquérir  :  arthritisme 
(comprenant  la  goutte  et  le  rhumatisme,  sans 
doute  le  cancer),  scrofule  (comprenant  le  plus 
grand  nombre  des  cas  de  tuberculose). 

2^  Intoxicalions  c^origine  extérieure  :  syphilis, 
paludisme,  alcoolisme,  morphinisme,  satur- 
nisme, morve,  septicémies  hérétochtones;  ou 
d'origine  intérieure  :  les  diabètes,  la  leucémie,  les 
septicémies  autochtones  ; 

3**  États  généraux  succédant  tôt  ou  tard  à  lalésion 
permanente  d*un  grand  viscère  :  poumon,  cœur, 
foie,  rein,  cerveau,  moelle  épiniëre,  etc.  Bien 
qu'ofifrant  les  caractères  fondamentaux  des  ma- 
ladies constitutionnelles,  ces  états  ne  sont  point 
encore  dénommés  ;  c'est  depuis  peu  seulement 
qu'on  appelle  les  sujets  qui  en  sont  atteints  : 
cardiaques,  hépatiques,  néphriques,  etc. 

La  vieillesse,  comme  état  général  permanent 
caractérisé  par  des  dégénérescences  diverses  des 
viscères  (stéatose,  sclérose),  la  grossesse,  la  puer- 
péralité,  Vanémie  aiguë»  à  titre  d'états  extra-phy- 
siologiques passagers,  peuvent  entrer  dans  cette 
catégorie. 

De  rinfluence  réciproque  des  états  consti- 
tutionnels et  du  traumatisme. 

Les  états  généraux  antérieurs  ou  propathies 
peuvent  influencer  les  traumas  de  plusieurs  ma- 
nières. 
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Primitivement,  en  favorisant  Vapparilion  de 
certaines  complications  qui  siègent  dans  le  foyer 
traumatique  ou  en  partent  :  inflammation  limi- 
tée ou  diffuse,  lymphangite,  épysipèle,  hémor- 
rhagie,  névralgie,  altération  de  la  membrane 
granuleuse,  etc. 

Secondairement,  en  modifiant,  arrêtant  et  dé- 
naturant le  travail  réparateur,  en  détruisant  les 
actes  déjà  réalisés  :  ulcération  des  cicatrices, 
ramollissement  du  cal  ;  en  remplaçant  une  affec- 
tion à  durée  déterminée  et  calculable,  le  trauma, 
par  une  affection  chronique  dont  on  ne  peut 
prévoir  le  terme. 

Tardivement^  en  se  fixant  au  point  jadis  blessé 
et  devenu  lieu  de  moindre  résistance,  pour  y 
développer  une  manifestation  diathésique  plus 
ou  moins  tenace. 

De  son  côté,  le  traumatisme  peut  exercer  une 
action  évidente  sur  les  états  constitutionnels 
préexistants  ;  il  peut  les  appeler  au  point  blessé, 
les  éveiller,  les  réveiller,  les  faire  passer  de  l'état 
larvé  à  Fétat  d'activité,  et  faire  apparaître  leurs 
manifestations  dans  le  foyer  traumatique  lui- 
même,  ou  dans  des  régions  distantes,  sinon  dans 
l'économie  tout  entière.  Généralement  il  accé- 
lère la  marche  des  diathèses  et  aggrave  surtout 
les  lésions  qu'elles  ont  déjà  produites  et  qui 
pouvaient  être  plus  ou  moins  stationnaires  avant 
la  blessure. 

Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  :  D'abord  l'af- 
fection constitutionnelle  et  le  trauma  peuvent 
évoluer  parallèlement,  sans  s'influencer  le 
moins  du  monde;  le  diathésique  supporte  le 
choc  absolument  comme  s'il  était  sain  ;  la  plaie 
de  son  côté  présente  une  marche  régulière  et 
classique.  Ces  cas  heureux  ne  sont  pas  très  ra- 
res ;  nous  commençons  à  les  prévoir,  et  bientôt 
sans  doute  nous  arriverons  à  en  augmei^er  la 
proportion. 

En  second  lieu,  l'influence  du  trauma  sur  la 
maladie  constitutionnelle  n'est  pas  toujours  dé- 
favorable, bien  au  contraire,  car  l'affection  lo- 
cale peut  être  tout  aussi  bien  la  cause  que  l'ef- 
fet de  la  maladie  générale  ;  en  ce  cas,  sa  sup- 
pression exerce  sur  le  rétablissement  de  la 
santé  l'action  la  plus  prompte  et  la  plus  déci- 
sive. C'est  ainsi  par  exemple  que  nos  opérations 
agissent  si  efficacement  contre  la  septicémie 
chronique. 

Enfin,  lors  même  que  l'influence  simple  ou 
réciproque  du  trauma  sur  la  propalhie  s'exerce 
d'une  manière  fâcheuse,  les  actions  morbides 
qui  en  résultent  ne  sont  pas  toujours  bien  re- 
doutables. 

D'autre  part,  les  diathèses  n'ont  qu'une  puis- 


sance pathogénique  limitée  ;  les  causes  occasion* 
nelles,  traumatisme  compris,  ne  peuvent  leur 
faire  produire  qu'un  certain  nombre  de  manifes- 
tations locales,  déterminées,  qui  ne  sauraient  dif- 
férer et  en  réalité  ne  diffèrent  pas  essentielle- 
ment, qu'elles  aient  été  produites  de  vive  force 
et  comme  provoquées  à  contre-temps,  ou  qu'elles 
se  soient  développées  spontanément  par  suite  de 
l'évolution  naturelle  de  la  maladie . 

Au  point  de  vue  clinique,  les  maladies  consti- 
tutionnelles présentent  des  différences  sans 
nombre  ;  elles  sont  patentes  ou  latentes,  de  date 
récente  ou  déjà  invétérées,  à  marche  lente  oa 
rapide,  à  tendance  constante  vers  l'aggravation 
ou  vers  la  guérison,  capables  de  céder  à  la  thé- 
rapeutique ou  de  lui  résister  opinifttréroent, 
compatibles  encore  avec  une  santé  passable  ou 
ayant  miné  plus  ou  moins  profondément  les 
fonctions  majeures;  tantôt  à  l'état  de  simplicité, 
tantôtcombinées,  associées  entre  elles  de  manière 
à  créer  des  hybrides  fort  peu  connus,  malgré  leur 
fréquence  extrême  et  leur  intérêt  si  grand. 

A  peine  est-il  nécessaire  d'ajouter  que  cha- 
que maladie  constitutionnelle  présente  des  fo^ 
mes  bénignes  et  graves,  aiguës  ou  chroniques, 
et  que  pour  quelques-unes  d'entre  elles  on  a  dé- 
crit avec  raison  des  degrés,  des  périodes,  comme 
pour  la  syphilis  et  la  scrofule  par  exemple. 

Toutes  ces  considérations  permettent  de  com- 
prendre, à  prioriy  que  les  traumas  opératoires  et 
accidentels  ne  sauraient  avoir  une  action  nui- 
forme  sur  des  sujets  dissemblables,  et  que  d'an- 
tre part  des  maladies  différentes  ne  peuvent 
réagir  de  la  même  façon  sur  le  processus  trau- 
matique. 

Mais  l'observation  fait  encore  mieux  constater 
que  le  pronostic  opératoire  varie  infiniment 
d'une  panpathie  à  l'autre,  parce  que  chaque  ma- 
ladie constitutionnelle  a  sa  manière  propre  de 
troubler  le  travail  réparateur  et  que  la  même 
blessure  chirurgicale  réagit  d'une  façon  spéciale 
sur  chaque  sujet  diathésique  en  particulier. 

Je  ne  sais  pas  combien  d'obseryations  il  fau- 
dra prendre,  combien  de  temps  on  devra  consa- 
crer à  l'analyse  avant  de  pouvoir  généraliser  et 
fournir  à  la  pratique  des  renseignements  précis; 
mais  en  attendant  je  puis  énoncer  quelques  re- 
marques synthétiques  que  je  crois  déjà  asses  so- 
lidement établies. 

Elles  sont  basées  non  plus  sur  la  marche  di- 
nique,  mais  bien  sur  l'anatomie  pathologique. 

Sans  méconnaître  les  lacunes  considérables 
que  présente  encore  cette  importante  branche 
de  la  médecine  en  ce  qui  touche  les  maladiaB 
générales  (et  l'on  sait  si  ce  reproche  esl  aooMitaé 
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ptr  les  derniers  représentants  de  Técole  clini- 
que pore),  on  peut  cependant  reconnaître  dans 
ces  dttoîères  trois  phases  distinctes  : 

L'une,  de  dyserane,  ouvrant  le  plus  souvent  la 
marche,  pouvant  durer  éternellement  et  repré- 
senter seule  l'état  morbide,  caractérisée  essen* 
tiellement  par  une  altération  des  humeurs,  que 
malheareasement  nous  sommes  loin  de  connaî- 
tre encore,  même  pour  les  diathèses  les  plus 
communes  ; 

L'antre,  des  lésions  périphériques  appréciables 
■a  chimiste  ou  à  l'anatomo-pathologiste,  mais 
légères  on  portant  sur  des  organes  d'importance 
secondaire  ; 

La  dernière  enfin,  des  lésions  viscérales,  avec 
deux  variétés  qu'il  importe  de  distinguer  suivant 
que  les  viscères  sont  atteints  d'un  processus  pa- 
fliologiqne  commun  ou  banal  :  phlogose, sclérose, 
ctniiose,  stéatose,  amylose,  ou  le  siège  d'un  dé- 
pôt hétéromorphe  propre  à  certaines  maladies 
géoérales,  tubercules,  gommes,  lithiase,  néo- 
plasmes divers. 

ùt  voici  ce  que  l'expérience  m'a  déjà  révélé 
daos  nn  nombre  imposant  de  cas  pris  dans  ma 
propre  pratique  ou  dans  celle  des  autres  :  Dans 
U  période  dyscrasique  pure,  les  diathésiques 
npportent  les  opérations  et  les  blessures  pres- 
que aussi  bien  que  les  sujets  sains;  les  manifes- 
titfons  de  la  maladie  constitutionnelle,  quand 
des  s'éveillent  ou  se  réveillent,  sont  de  coutume 
peu  graves  et  passagères,  et,  si  les  altérations 
humorales  sont  encore  minimes,  le  processus 
r^iantenr  marche  avec  assez  de  régularité. 

Dans  la  période  des  lésions  périphériques,  le 
retentissement  du  trauma  peut  devenir  plus 
grave,  parce  qu'il  trouve  dans  les  tissus,  les  sys- 
tèmes on  les  organes  plus  ou  moins  profondé- 
ment lésés,  des  lieux  de  moindre  résistance, 
tout  préparés  à  des  manifestations  diathésiques 
nouvelles  ou  à  l'aggravation  des  désordres  pré- 
eiîstants.  Quant  aux  anomalies  du  travail  local, 
eDes  sont  d'autant  plus  à  craindre  que  la  dys- 
crasie  concomitante  est  plus  prononcée . 

Dans  la  période  des  lésions  viscérales,  les  pé- 
rils augmentent  beaucoup,  parce  que  l'état  mor- 
bide se  complique  singulièrement.  D'abord  les 
lieux  de  moindre  résistance  siégeant  dans  des 
organes  essentiels  à  la  vie,  l'écho  du  trauma- 
tbme  sur  eux  fait  naître  ou  aggrave  des  affec- 
tions considérées  comme  sérieuses  en  tout 
temps  et  en  tout  cas,  d'où  prochain  danger  pour 
b  vie. 

La  dyscrasie  à  son  tour  atteint  son  maximum, 
entretenue  qu'elle  est  par  deux  causes  :  l'altéra- 
tion humorale  due  à  la  maladie  constitution- 


nelle, et  cette  autre  adulténdion  des  fluides  qui 
résulte  inévitablement  du  fonctionnement  im« 
parfait  ou  perverti  d'un  grand  viscère  :  d'où  les 
conditions  les  plus  fâcheuses  pour  la  marche  du 
trauma  vers  la  guérison. 

Je  crois  pouvoir  signaler  une  troisième  source 
de  dangers,  qui  jusqu'ici,  je  crois,  a  passé  ina- 
perçue. Le  foyer  traumatique,  d'un  commun 
accord,  est  capable  de  receler  un  poison  organi- 
que dont  la  pénétration  dans  l'économie  amène 
un  véritable  empoisonnement  :  la  septicé- 
mie traumatique.  Celle-ci  est  d'intensité  varia- 
ble, suivant  la  qualité  et  la  quantité  du  toxique, 
suivant  son  accumulation  ou  son  élimination. 
Dans  les  conditions  ordinaires  et  chez  les  sujets 
sains,  les  grands  viscères  servent  d'émonctoires 
à  ce  poison  comme  à  tant  d'autres.  Mais  que 
cette  issue  soft  fermée  par  suite  de  lésion  pro- 
fonde des  parenchymes  glandulaires,  l'élimina- 
tion est  rendue  impossible,  et  l'on  voit  se  déve- 
lopper ces  septicémies  aiguës  qui  peuvent  en- 
traîner si  rapidement  la  mort. 

Toutes  ces  propositions  gagneraient  en  clarté 
à  être  développées  suffisamment  et  étayées 
d'exemples,  et  j'ai  grand'pcur  qu'elles  ne  se  res- 
sentent de  la  forme  concise  sous  laquelle  je  les 
présente;  mais  je  suis  limité  par  l'espace  et  ne 
saurais  m'étendre  davantage  sur  cette  partie  du 
sujet 

La  conduite  du  chirurgien  se  déduit  naturel- 
lement de  tout  ce  qui  précède.  Les  sujets  diathé- 
siques ne  pouvant  être  privés  des  bienfaits  de 
l'intervention  chirurgicale,  lors  même  qu'elle  est 
pour  eux  particulièrement  périlleuse,  le  praticien 
doit  s'efforcer  d'atténuer  la  gravité  du  pronostic 
et  d'assurer  au  moins  le  succès  opératoire, 
c'est-à-dire  la  réussite  immédiate  de  son  opéra- 
tion. Dans  le  cas  où  il  ne  le  peut,  il  fera  mieux 
de  s'abstenir,  à  moins  qu'il  ne  poursuive  pas  la 
guérison  du  mal  et  se  contente  de  lui  imposer 
seulement  une  trêve. 

Heureusement,  il  parviendra  bien  des  fois  à 
conjurer  les  accidents  originaires  de  l'état  cons- 
titutionnel à  l'aide  d'une  série  de  mesures  d'une 
exécution  facile. 

En  premier  lieu,  il  choisira  avec  soin  son 
moment.  Si  la  chose  est  impraticable  pour  les 
cas  d'urgence,  au  contraire,  la  règle  de  Voccasio 
prœceps  est  facile  à  suivre  quand,  la  vie  n'étant 
pas  immédiatement  menacée,  on  peut  hftter  ou 
retarder  l'heure  de  l'action. 

Pour  la  plupart  des  empoisonnements,  on 
agira  vite  pendant  la  période  dyscrasique,  avant 
l'invasion  des  lésions  histologiques  et  surtout 
des  lésions  viscérales  ;  pour  les  deux  maladies 
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constitutionnelles  principales,  arthritisme  et 
scrofule,  on  préférera  la  période  latente  à  celle 
où  régnent  des  manifestations  nouvelles.  On 
laissera  s'épuiser  certaines  diathèses  comme  la 
syphilis  ;  au  contraire,  on  attaquera  dès  le  début 
les  néoplasmes  encore  locaux  et  dont  Textension 
et  la  généralisation  sont  imminentes. 

On  se  préoccupera  beaucoup  du  procédé  opé- 
ratoire. Il  faut  être  très  avare  du  sang  des  sujets 
épuisés  ou  intoxiqués,  épargner  le  plus  possible 
la  douleur  aux  névropathiques,  et  prévenir  tant 
qu'on  pourra  les  fièvres  traumatiques  chez  ceux 
dont  les  viscères  sont  affectés.  Tel  procédé  excep- 
tionnel et  peu  usité  devient  le  procédé  d'élection 
dans  un  cas  donné.  C'est  avec  le  thermo-cautère 
ou  le  fer  rouge  et  non  avec  le  bistouri  qu'on  dé- 
bridera les  phlegmons  et  les  anthrax  diabéti- 
ques. Les  procédés  de  diérèse  lente  et  progres- 
sive seront,  au  contraire,  nuisibles  aux  sujets 
irritables,  que  la  douleur  épuise  et  exaspère. 

Le  choix  du  pansement  mérite  aussi  une  at- 
tention. Je  constate  d'abord  que  les  opérés  dia- 
thésiques  doivent,  comme  tous  les  autres,  des 
actions  de  grâces  à  la  méthode  antiseptique. 
Quand  il  est  possible,  l'emploi  judicieux  des  di- 
vers procédés  de  cette  méthode  :  pansement 
ouaté  d'Alphonse  Guérin,  pansement  de  Lister, 
pansement  antiseptique  ouvert,  etc.,  contreba- 
lance dans  une  proportion  considérable  les  in- 
fluences funestes  des  maladies  constitutionnel- 
les. 

J'ai  vu  sous  le  bandage  ouaté  guérir  des  alcoo- 
liques, des  diabétiques  qui  eussent  presque  sû- 
rement succombé  il  y  a  dix  ans  avec  les  panse- 
ments de  la  vieille  méthode.  J'ai  obtenu  des 
résultats  merveilleux  avec  le  bain  permanent 
antiseptique  et  les  pansements  ouverts.  Lister  et 
ses  disciples  font  tous  les  jours  de  semblables 
miracles  qui  mettent  en  lumière  le  rôle  capital 
que  joue  le  foyer  traumatique  dans  la  genèse  des 
accidents. 

Toutefois  il  faut  se  garder  de  tomber  dans 
l'exagération,  et,  tout  en  considérant  comme  très 
favorable  la  suppression  des  fièvres  traumatiques 
chez  les  diathésiques,  il  ne  faudrait  pas  s'imagi- 
ner que  tout  danger  cesse  pour  eux  par  ce  seul 
motif  qu'on  a  pansé  antiseptiquement  leurs 
blessures.  S'il  en  était  ainsi,  l'influence  des  états 
constitutionnels  serait  dès  aujourd'hui  complè- 
tement neutralisée,  et  le  présent  travail  serait 
inutile. 

J'ignore  si  dans  l'avenir  les  choses  se  passe- 
ront de  telle  façon  que  l'on  n'ait  plus  à  redouter 
la  détérioration  de  l'économie  par  les  maladies 
antérieures  ;  mais  malheureusement  nous  n'en 


sommes  pas  encore  là.  Certes,  avec  la  méthod 
antiseptique,  nous  perdons  moins,  beauconj 
moins  d'opérés  ;  mais  nous  en  perdons  encore 
et  l'examen  attentif  des  causes  de  la  mort  non 
montre  précisément  qu'elles  résident  presqi 
exclusivement  dans  les  conditions  fâcheuses  è 
la  constitution  du  blessé. 

Ajoutons  d'ailleurs  que  les  pansements  aott 
septiques,  pour  être  d'une  efficacité  avérée,  doi 
vent  être  appliqués  avec  rigueur,  et  qu'une  \àk 
application  dans  l'état  actuel  de  la  science  n'eri 
pas  encore  partout  réalisable.  Il  suffit  pourk 
prouver  de  signaler  la  classe  si  étendue  des  ûpé- 
rcUions  cavitaires,  pour  rappeler  au  chinngieD 
qu'en  maintes  circonstances  il  aura  à  conbtttn 
le  génie  néfaste  des  maladies  générales. 

Mais  le  point  sur  lequel  il  faut  le  plus  insista 
est  la  nécessité  d'instituer  pendant,  après  etsvf 
tout  avant  l'opération,  s'il  n'y  a  pas  orgenca,  oi 
traitement  dans  lequel  s'associeroot  l'hygiène, 
le  régime,  les  moyens  pharmaceutiques,  traite' 
ment  médical  par  excellence,  destiné  à  eombattn 
la  maladie  constitutionnelle,  comme  on  le  Uni 
en  dehors  de  tout  incident  chirurgical 

Non  seulement,  à  son  aide,  on  augmentera  la 
chances  du  succès  opératoire  immédiat,  mal 
on  aura  souvent  la  bonne  fortune  d'ajourner  in 
définiment  les  retours  offensifs  de  la  diathèse;! 
arrivera  même  qu'en  ne  croyant  faire  qa*inu 
préparation  favorable  au  résultat  on  obtîeodn 
par  la  seule  thérapeutique  une  guériic»  UmiI 
aussi  brillante  et  beaucoup  moins  onéreuse  que 
celle  qu'on  attendait  du  bistouri. 

Après  ces  considérations  générales  soi  lln- 
fluence  réciproque  des  maladies  constitntiomiel- 
les  et  des  lésions  traumatiques,  nous  abordons 
maintenant  l'étude  des  rapports  de  chaque pan- 
pathie  avec  les  blessures. 


Rapports  des    divers  états  constitatioii' 
nels  avec  les  blessures. 

ARTHRITISME  (Rhumotisme,  goutte^  herpétism). 

Rhumatisme.  —  Influence  du  rhumatiUM  surl^ 
foyer  traumatique,  —  La  diathèse  rhumatismale 
n'a  pas,  comme  la  syphilis  et  la  acrofole,  li 
propriété  d'imprimer  aux  lésions  traumatiqoei 
un  cachet  spécial  ;  elle  ne  modifie  pas  mèina 
d'une  façon  sensible  le  travail  répartteor» 
comme  le  font  l'alcoolisme  et  le  diabète.  Ni 
favorisant  pas  la  production  du  pus,  ne 
tant  parmi  ses  processus  morbidcf  ni. 
tiou,  ni  la  gangrène,  ni  Finfla 
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n*a  guère  de  tendance  à  modifier  défaro- 
îment  les  plaies  chirargicalesy  à  accndtre 

alièrer  la  suppuration,  à  entraver  la  for- 
on  tf  les  transformations  de  la  membrane 
nlense.  C*est  pourquoi  les  blessures  expo- 

ont  en  général  bonne  apparence  ches  les 
nalîsants,  et  parcourent  leurs  phases,  con- 
lément  aux  données  classiques. 
pendant,  certains  accidents  spécifiques 
BDt  éclater  an  point  blessé;  ils  ne  sont 
e  ni  fort  rares,  ni  malaisés  à  reconn^tro. 
ait  qu'une  lésion  articulaire  même  légère, 

un  rlmmatisant,  amène  facilement  une 
rlhrose,  une  synoTite  plus  ou  moins  re* 
,  et  jusqu'à  des  corps  étrangers  ;  «—  qu'une 
Ûon,  une  entorse,  une  fracture  pénétrante 
lème  épiphysaire,  provoquent  prématuré- 
it  les  léiions  caractéristiques  de  l'arthrite 
%p  et  parfois  même  l'ankylose  vraie  ou 
le. 

,  diathèse  rhumatismale,  dans  les  divers 
la  où  portent  ses  manifestations  spontanées, 
île  très  aisément  et  très  rapidement  les 
isions  séreuses,  l'œdème,  les  exsudations 
Sques,  passagères  ou  durables,  sous  forme 
lèoplaames  divers,  fibromes,  cancers,  etc., 
ingestions  simples  ou  hémorrhagipares, 
mt  accompagné  de  douleurs  intenses,  fixes 
«rrantes,  passagères  ou  tenaces,  intermit- 
M,  rémittentes  ou  continues,  prenant  les 
les  de  l'hypéresthésie  locale  ou  des  névral- 
irradiées.  Il  est  donc  facile,  en  observant  avec 
3tion  les  rhumatisants  blessés,  de  recon- 
"e  au  foyer  traumatique  ou  dans  la  zone 
ne,  toute  une  série  de  lésions  anatomiques 
!  troubles  fonctionnels  ayant  la  plus  grande 
ambiance  avec  ceux  qui  viennent  d'être 
nérés,  lésions  et  troubles  qui,  à  mon  avis, 
tituentles  accidents  arthritiques  des  plaies. 
Aoge»  P^i*  exemple,  les  épauchements  sé- 

cavitaîres  ou  conjonctifs,  la  prolifération 
ilaire  intense,  les  pseudo-phlegmons,  les 
orrhagies  actives,  l'érythëme  et  d'autres 
tiens  intenses  au  voisinage  de  la  plaie,  les 
algies,  plus  tard  les  néoplasmes  et  certaines 
:tions  des  cicatrices. 

piencû  du  traumatisme  sur  le  rhumatisme.  — 
adrait  assurément  distinguer  les  cas  suivant 

le  trauma  survient  avant,  pendant  ou 
'8  l'attaque  rhumatismale  ;  mais  les  docu- 
ils  font  défaut  pour  remplir  ce  programme, 
'y  a  guère  d'observation  de  blessures  con- 
tées pendant  une  attaque  de  rhumatisme 
lïolaire*  Sont  rares  également  les  traumas 
fàéan  à  la  première  nuinitatation  rhuma- 


tismale et  qui  provoquent  l'apparition  inatten- 
due et  prématurée  de  la  diathèse.  En  revanche, 
rien  de  plus  commun  que  le  rappel  d'accidents 
rhumatismaux  plus  ou  moins  anciens.  Le  fait, 
aussi  connu  des  médecins  que  des  chirurgiens, 
est  sommairement  indiqué  depuis  longtemps. 

Les  blessures  qui  peuvent  réveiller  la  diathèse 
sont  très  variées  ;  on  a  noté  les  entorses,  les 
fractures,  les  contusions  légères  ou  graves,  les 
opérations  chirurgicales  les  plus  diverses,  abla^ 
tion  de  tumeurs,  incision  de  fistules,  taille  et 
lithotritie,  etc.  A  leur  tour,  les  manifestations 
de  la  diathèse  ainsi  réveillée  ne  sont  pas  moins 
variables;  tantôt  toute  l'économie  est  troublée 
par  une  nouvelle  attaque  de  rhumatisme  aigu 
généralisé,  tantôt  il  ne  s'agit  que  d'affections 
locales  éclatant  sur  des  points  déjà  touchés 
antérieurement,  sans  que  cette  condition  pré- 
disposante soit  cependant  nécessaire.  On  trouve 
citées  déjà  les  arthrites  aiguës  ou  chroniques, 
certaines  éruptions  cutanées,  Therpès  entre 
autres,  les  douleurs  névralgiques,  les  spasmes 
musculaires,  les  contractures,  la  péricardite,  la 
cystite,  la  congestion  pulmonaire,  les  coliques 
hépatiques  ou  néphrétiques,  les  altérations  de 
l'urine,  les  sueurs  profuses,  etc. 

Le  rhumatisme  invétéré  ou  fixé  sur  des  or^ 
ganes  importants  :  cœur,  poumons,  reins,  paroi 
des  vaisseaux,  peut  à  la  longue  en  altérer  plus 
ou  moins  profondément  la  structure  et  en  faire 
des  points  faibles  sur  lesquels  retentira  Técho 
du  traumatisme.  Mais  alors  les  accidents  qui 
surgissent  n'ont  plus  avec  le  rhumatisme  que 
des  rapports  éloignés,  et  il  nous  semble  préfé- 
rable de  les  étudier  dans  les  chapitres  spéciaux 
consacrés  aux  étals  constitutionnels  créés  par 
les  affections  des  grands  viscères. 

GOUTTE. 

La  goutte,  comme  le  rhumatisme,  respecte 
en  général  le  travail  réparateur  et  n'entrave  pas 
d'ordinaire  la  cicatrisation  des  plaies.  Néan- 
moins elle  se  manifeste  parfois  au  lieu  blessé 
par  des  fluxions,  avec  douleurs  vives,  capables 
de  simuler  l'inflammation  franche,  et  qui  ne 
sont  que  des  congestions  ordinairement  passa- 
gères. La  douleur  se  montre  aussi  sans  lésion 
apparente  et  sous  forme  de  névralgies.  Dans 
ces  cas,  à  la  vérité,  le  processus  curatif  est  mo- 
mentanément suspendu  ou  retardé  pour  le 
moins.  Plus  tard  des  tophus  peuvent  se  montrer 
autour  des  articulations  blessées,  et  en  cas  de 
fracture  on  a  vu  se  produire  un  cal  exubérant 
Les  petits  traumatismes  répétés  chez  les  goût- 
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teux  ont  vraisemblablement  pour  effet  le  déve- 
loppement de  certains  néoplasmes,  l'épithélio- 
ma  en  particulier.  Plus  que  les  plaies  ouvertes, 
les  lésions  sous-cutanées,  les  entorses,  attirent 
sur  elles  ces  manifestations  de  la  diathëse. 

Le  traumatisme  à  son  tour  influence  la  ma- 
ladie, n  n'y  a  guère  d'exemple  de  trauma  con- 
tracté pendant  un  accès  de  goutte,  ni  ayant 
provoqué  le  premier  accès  d'une  goutte  latente 
jusqu'alors.  Dans  les  cas  observés,  la  blessure 
atteignait,  dans  Tintervalle  de  deux  accès,  un 
podagre  déjà  touché  plus  ou  moins  souvent. 
De  coutume,  les  attaques  ainsi  provoquées  de 
vive  force  éclatent  rapidement,  du  premier  au 
quatrième  jour  par  exemple.  Généralement 
aussi  elles  sont  peu  intenses  et  peu  durables,  et 
semblent  réveillées  de  préférence  par  les  trau- 
mas  légers.  Pour  ma  part,  je  les  ai  vues  deux 
fois  succéder  à  la  ponction  de  Tbydrocèle  avec 
un  trocart  très  fin.  Dans  un  cas  où  Tinjection 
iodée  fut  faite,  l'accès  de  goutte  sembla  agir 
comme  dérivatif,  car  Finflammation  de  la  va- 
ginale fut  nulle,  insuffisante  en  quelque  sorte, 
d'où  la  lenteur  extrême  de  la  guérison. 

En  cas  de  goutte  invétérée  ou  de  cachexie 
goutteuse,  chez  des  podagres  atteints  de  lésions 
rénales  ou  hépatiques,  le  pronostic  s'aggrave. 
Des  accidents  plus  ou  moins  sérieux  peuvent 
envahir  le  foyer  traumatique,  mais  c'est  aux 
altérations  viscérales  qu'il  faut  surtout  les  attri- 
buer, plutôt  qu'à  la  dyscrasie  goutteuse. 

HBRPÉTISME. 

Je  lui  donne  une  place  ici,  bien  que  je  n*en 
fasse  ni  une  diathèse  distincte,  ni  une  maladie 
constitutionnelle  à  part.  Pour  moi  les  herpéti- 
ques ne  sont  que  des  arthritiques,  chez  les- 
quels prédominent  les  manifestations  du  côté 
des  muqueuses  et  de  la  peau. 

L'herpétisme  ne  saurait  donc  agir  sur  les 
traumas  qu'à  la  manière  du  rhumatisme  et 
surtout  de  la  goutte,  en  provoquant  au  lieu 
blessé  des  névralgies  précoces  ou  tardives,  in- 
termittentes, rémittentes  ou  continues,  et,  du 
côté  du  tégument  avoisinant  le  foyer  trauma- 
tique, des  congestions,  des  fluxions  et  enfin  des 
dermatoses  diverses,  parmi  lesquelles  l'herpès 
occupe  le  premier  rang,  comme  le  démontrent 
des  observations  déjà  nombreuses  d'herpès 
traumatique. 

Le  traumatisme  est  incontestablement  une 
cause  déterminante  des  manifestations  herpé- 
tiques ;  il  fait  naître  des  éruptions  cutanées,  en 
des  points  où  elles  n'avaient  jamais  apparu 


jusqu'alors,  réveille  avec  la  plus  grande  facilité 
celles  qui  étaient  éteintes,  et  perpétue  cellei 
qui  existaient  déjà  dans  la  région  blessée.  Les 
plaies  proprement  dites  agissent  sous  ce  r^ 
port  plus  efficacement  que  les  traumas  profondii 
superficiels  ou  cavitaires. 

CANCBR. 

Les  opérations  chirurgicales  sont  si  fMqoea- 
tes  chez  les  cancéreux,  qu'on  doit  naturellement 
rechercher  si  le  cancer  influence  ou  non  le 
traumatisme,  et,  en  cas  d'affirmative,  qaeDei 
modifications  il  apporte  au  travail  répanleor. 

Or  il  faut  se  rappeler 'd'abord  que  le  caneer, 
quoi  qu'on  en  ait  dit,  n'est  point  une  milidie 
constitutionnelle  distincte,  —  qu'il  rentre  dans 
une  diathèse  beaucoup  plus  étendue,  la  dia- 
thèse néoplasique  ou  disposition  à  produire  des 
néoplasmes,  spontanément  ou  sons  Faction 
d'une  cause  déterminante  —  que  k  dlntbèse 
néoplasique  elle-même  est  sous  la  dépendance 
étroite  de  l'arthritisme  ;  ce  qui  revient  à  dire 
que  les  néoplasiques  et  les  cancéreoz  ne  sont 
autres  que  des  arthritiques  atteints  d'une  ma- 
nifestation particulière  de  la  maladie  constitu- 
tionnelle. 

Nous  pourrions  donc  simplement  renvoyer 
aux  paragraphes  '  précédents,  mais  quelques 
développements  particuliers  ne  seront  peut^tre 
pas  inutiles. 

Les  cancéreux  forment  plusieurs  catégories. 
Chez  les  uns,  le  mal  est  occulte,  à  l'état  de  pré- 
disposition ;  chez  les  autres,  il  existe  déjà  des 
manifestations  bien  caractérisées.  Ceux-ci  ne 
présentent  qu'une  seule  tumeur;  ceux-là  of- 
frent plusieurs  dépôts  cancéreux,  disséminés 
en  divers  points  du  corps.  Tantôt  les  masses 
morbides  siègent  dans  les  parties  extérieures, 
membres  ou  parois  des  cavités  splanchniques; 
tantôt  elles  occupent  les  viscères  ou  paren- 
chymes profonds  ;  souvent  on  les  constate  à 
l'extérieur  et  à  l'intérieur. 

Enfin  certains  cancéreux  ne  présentent  pas 
d'autres  lésions  que  les  tumeurs  uniques  ou 
multiples  dont  ils  sont  atteints;  tandis  que 
chez  d'autres  on  trouve  des  altérations  humo- 
rales ou  des  désordres  plus  ou  moins  graves, 
dans  des  organes  exempts  de  tout  dépôt  néo- 
plasique . 

Chez  certains  sujets  prédisposés,  les  blessu- 
res et  presque  exclusivement  les  contusions, 
semblent  attirer  sur  elles  les  manifestations  de 
la  maladie.  Avant  la  guérison  complète,  ou  ]^us 
ou  moins  de  temps  après  la  guérison  a]^a- 
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nota,  le  foyer  traumatiquc  est  envahi  par  la 
oéoplasie  :  le  cancer  apparaît  au  point  blessé. 

Les  cancéreux  atteints  d*une  seule  tumeur 
siégeant  dans  les  organes  non  essentiels  à  la 
fie  et  dont  les  viscères  sont  sains,  supportent 
bienle  traomatîsme;  le  travail  réparateur  s'ef- 
fectue convenablement.  Les  seules  complica- 
tions à  craindre  sont  celles  que  Ton  observe 
chez  les  arthritiques  et  qui  présentent  ordinai- 
rement peu  de  gravité  ;  telles,  Therpès  trauma- 
tiqae,  les  névralgies  secondaires  précoces,  le 
retour  des  attaques  de  rhumatisme  ou  des  accès 
dégoutte,  etc. 

Chose  remarquable,  je  ne  connais  pas 
d'exemple  authentique  d'une  plaie  sanglante 
lidle  sur  un  cancéreux  dans  une  région  exempte 
de  cancer,  et  ayant  subi  elle-même  la  méta- 
morphose cancéreuse.  En  cas  d'ablation  de  tu- 
meurs, quand  l'exérèse  a  été  précoce  et  lar- 
gemeot  exécutée,  les  cicatrices  sont  saines, 
solides,  et  généralement  à  l'abri  des  récidives, 
fui  se  montrent  facilement  au  contraire  dans 
des  régions  éloignées. 

Les  cancéreux  affectés  des  dépôts  multiples  et 
Rurtoat  de  tumeurs  viscérales,  supportent  fort 
■•1  les  blessures  accidentelles  et  les  opérations 
chinu'gicales.  Un  grand  nombre  d'entre  eux 
nccombent  à  la  suite  de  traumas  même  fort 
légers  :  fractures  simples,  ablation  de  petites 
tameurs,  opérations  palliatives,  trachéotomie, 
inos  artificiel,  etc. 

l^  tojer  traumatique  peut  devenir  le  siège 
des  accidents  ordinaires  des  plaies  :  inflamma- 
tions, héoiorrhagies,  érysipèle,  pyohémie,  etc.  ; 
nais  plus  Mquemment  encore  on  y  remarque 
leolement  une  absence  à  peu  près  complète  du 
processus  réparateur  :  réunion  immédiate, 
détersion,  formation  de  la  membrane  granu- 
lense,  tout  fait  défaut.  En  même  .temps  il  y  a 
lèvre  intense  et  adynamie  profonde  ;  la  mort 
nment  souvent  très  rapidement  sans  qu'on 
plisse  l'attribuer  à  Tune  des  complications 
tfsamatiques  décrites. 

Même  terminaison  habituelle  chez  les  cancé- 
reux cachectiques  dont  les  grands  viscères,  foie, 
rein,  ccBur,  sont  atteints  de  stéatose.  Chez  eux 
tontetbîs,  les  accidents  qui  entraînent  la  mort 
sont  mieux  caractérisés,  et  l'on  retrouve  les 
causes  dassiques  des  insuccès  opératoires  :  in- 
flammations diffuses,  érysipèles  graves,  septicé- 
iDîe,  pyohémie,  hémorrhagies  secondaires,  etc. 

Le  cas  suivant,  malheureusement  assez  com- 
man,  est  dans  l'état  actuel  impossible  à  expli- 
foer.  On  opère,  d'une  tumeur  externe  facile- 
ment accessible^    un   cancéreux    qui    semble 


exempt  de  toute  lésion  interne  et  présente  les 
apparences  d'une  santé  satisfaisante.  La  plaie 
ne  marche  point  vers  la  guérison,  les  symp- 
tômes généraux  apparaissent,  la  mort  survient 
avec  ou  sans  complications  locales,  et  l'on  ne 
trouve  rien  à  l'autopsie,  sinon  quelques  petits 
noyaux  cancéreux  disséminés  dans  le  poumon, 
le  foie  ou  d'autres  viscères,  et  dont  rien  ne  pou- 
vait faire  soupçonner  l'existence. 

Si  le  traumatisme  peut  provoquer  Tappari- 
tioii  prématurée  du  cancer,  en  lui  donnant 
pour  porte  d'entrée  et  lieu  d'élection  le  foyer 
traumatique,  il  réagit  plus  fréquemment  encore 
sur  les  tumeurs  cancéreuses  préexistantes. 
D'ordinaire  il  en  accélère  la  marche  et  imprime 
une  impulsion  énergique  à  la  prolifération. 
Ceci  s'observe  particulièrement  en  cas  de  bles- 
sure de  la  tumeur  elle-même  :  contusions, 
ponctions  exploratrices,  opérations  incomplè- 
tes, etc.  Mais  cette  action  excitatrice  s'exerce 
également  à  distance.  Maintes  fois  on  a  vu  des 
ganglions  petits,  indolents,  stationnaires,  dont 
on  n'avait  pas  cru  devoir  faire  l'ablation  en 
opérant  la  tumeur  principale,  acquérir  rapide- 
ment un  volume  considérable,  se  ramollir. et 
s'ulcérer.  Avant  de  pratiquer  la  castration,  on 
examine  avec  le  plus  grand  soin  les  régions 
iliaques  et  périrénales,  et  l'on  ne  découvre  rien 
de  suspect.  Mais  la  cicatrisation  de  la  plaie 
scrotale  est  à  peine  achevée,  que  le  sujet  ac- 
cuse des  douleurs  lombaires  et  abdominales,  et 
que  la  palpation  découvre  dans  la  profondeur 
de  l'abdomen  des  tumeurs  qui  s'accroissent 
avec  une  extrême  promptitude.  Les  traumas 
non  opératoires  ont  la  même  puissance  stimu- 
lante ;  les  plus  bénins  d'entre  eux,  les  fractures 
simples,  les  contusions  portant  sur  les  mem- 
bres, très  loin  par  conséquent  des  cancers  vis- 
céraux, ont  pu  aggraver  ceux-ci  de  manière  à 
provoquer  en  quelques  jours  une  mort  tout  à 
fait  inattendue. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  le  trauma, 
surtout  s'il  est  opératoire,  parait  faire  une  ré- 
vulsion momentanée  et  arrêter  le  progrès  gé- 
néral de  la  maladie.  Cette  trêve  est  ordinai- 
rement passagère  :  à  peine  la  plaie  est-elle 
cicatrisée,  que  les  dépôts  cancéreux  prennent 
ou  reprennent  leur  marche  envahissante. 

Les  opérations  chirurgicales  pour  cancers, 
quand  elles  s'accompagnent  de  pertes  de  sang 
abondantes  ou  sont  suivies  de  suppurations 
profuses  ou  prolongées,  hûtent  manifestement 
l'invasion  de  la  caclicxic. 
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trations,  épanchements,  tumeurs  hémati- 
ques,  etc. 

A  cette  première  cause  de  retard  dans  le  pro- 
cessus réparateur  local,  il  faut  joindre  une  ab- 
sence plus  ou  moins  complète  de  processus 
néoplasique;  les  régénérations  histologiques 
définitives  surtout  font  défaut.  De  là  des  ulcé- 
rations atoniques,  rebelles,  de  mauvais  aspect, 
une  suppuration  interminable,  le  retard  dans  la 
consolidation  des  fractures  ou  la  production  de 
pseudarthroses  définitives. 

Le  cal  déjà  formé  peut  se  ramollir  plus  ou 
moins  longtemps  après  la  rupture  osseuse  ;  on 
cite  ménie  des  cas  où  le  cal  solide  depuis  plu- 
sieurs années  s*est  ramolli  par  suite  d'une  atta- 
que de  scorbut. 

Rien  n'autorise  à  croire  que  le  traumatisme 
puisse  engendrer  le  scorbut;  on  a  cité  des  cas 
dans  lesquels  une  plaie  survenue  chez  un  su- 
jet bien  portant  en  apparence  avait  pris  l'as- 
pect scorbutique,  après  quoi  les  autres  symp- 
tômes de  la  maladie  n'avaient  pas  tardé  à  se 
montrer.  Or,  on  peut  tout  aussi  bien  expliquer 
ce  fait  en  disant  qu'au  moment  de  la  blessure 
le  scorbut  n'existait  pas,  et  qu'il  est  survenu 
comme  maladie  intercurrente,  ou  qu'il  était  en- 
core naissant,  mal  caractérisé,  et  qu'à  la  ma- 
nière des  autres  diathèses  il  s'est  montré  d'a- 
bord dans  le  foyer  traumatique  considéré  comme 
lieu  de  moindre  résistance. 

Chez  les  scorbutiques  confirmés,  les  blessu- 
res, par  la  perte  de  sang  primitive  ou  secon- 
daire, par  la  suppuration  prolongée,  aggravent 
sensiblement  l'état  général  et  contribuent  à  la 
ruine  de  l'organisme. 


LKUCOCYTHÉMIE. 

Le  nombre  de  faits  recueillis  jusqu'à  ce  jour 
est  encore  fort  restreint,  mais  il  prouve  déjà 
l'influence  funeste  que  la  leucocythémie  exerce 
sur  les  blessures  accidentelles  ou  chirurgi- 
cales . 

L'accident  le  plus  souvent  observé  au  foyer 
traumatique  est  Thémorrhagie  rapide  ou  lente, 
presque  toujours  incoercible  et  amenant  pres- 
que inévitablement  la  mort.  Celte  hémorrhagie 
ne  se  montre  pas  seulement  après  de  grandes 
opérations;  elle  suit  aussi  bien  des  plaies  insi- 
gnifiantes, morsure  de  la  langue,  paracentèse 
abdominale,  application  de  sangsues,  coupure 
de  la  gencive,  etc. 

Les  rares  opérés  qui  ne  succombent  pas  à  la 
perte  de  sang  périssent  de  phlegmon,  de  phlé- 


bite, de  pyohémie,  de  péritonite,  surtout  à  k 
suite  de  la  splénectomie. 

Cette  dernière  opération  pratiquée  déjà  une 
quinzaine  de  fois  sur  des  leucocythémiques  t 
toujours  entraîné  la  mort.  I 

Quelques  observations  plus  ou  moins  pro* 
hantes  portent  à  croire  que  le  traumatisoM 
peut  engendrer  de  toutes  pièces  la  leucoçytbA- 
mie.  On  a  cité  d'abord  des  contusions  spléni* 
ques,  cas  où  l'hypothèse  est  acceptable,  p<ii 
une  fracture  de  cuisse,  une  entorse,  l'exUipi» 
tion  d'amygdales  chroniquement  enfUmméeSi 
en  un  mot  de  traumas  n'altérant  pas  primitiTe- 
ment  la  rate.  Pour  ces  derniers  cas  au  mdas, 
il  parait  plus  probable  que  la  leucoc|ttiémie 
préexistait,  mais  peu  grave  et  à  l'état  latent,  et 
que  le  traumatisme  l'a  aggravée  et  rendue  évi- 
dente. Cette  action  stimulante  est  d'aiUeiirs 
démontrée  dans  un  fait  où  une  plaie  de  la 
jambe  donna  lieu  à  une  péritonite  partie  de  la 
rate  malade. 

Le  traumatisme  ébranle  parfois  l'organisme 
des  leucocythémiques  à  ce  point  qu'ils  tombent 
aussitôt  dans  un  coUapsus  rapidement  mortel. 


BÉMOPHILIE. 

On  serait  certainement  surpris  de  ne  pas  voir 
figurer  dans  la  liste  des  états  constitutionnels  en 
rapport  avec  le  traumatisme  cette  condition 
particulière  à  certains  sujets,  chei  lesquels  la 
sang  tendrait  à  s'échapper  par  toutes  les  issoss 
et  l'hémostase  spontanée  n'aurait  aucune  |ft- 
pension  à  se  produire. 

Toutefois,  avant  de  rappeler  ce  qui  se  troofl 
dans  tous  les  livres,  j'éprouve  un  certain  em- 
barras, parce  que  je  n'ai  vu  dans  ma  pratique 
assez  longue  déjà  aucun  cas  d'hémophilie  — 
parce  que  les  sujets  chez  lesquels  j'ai  constaté 
moi-même  cette  facilité  des  hémorrhagies  et 
cette  difficulté  de  l'hémostase  étaient  simple» 
ment  des  hépatiques,  des  paludiques,  des  dis* 
bétiques,  des  scorbutiques,  des  leucocythémi- 
ques, etc.  ;  —  parce  que  parmi  les  observations 
publiées,  la  plupart  sont  très  incomplètes,  aussi 
bien  au  point  de  vue  clinique  que  sous  le  rap- 
port anatomo-pathologique  ;  —  parce  que  d'aÛ- 
leurs  ces  observations  deviennent  de  plus  en 
plus  rares  à  mesure  qu'on  connaît  mieux  les 
hémorrhagies  diathésiques  ;  —  parce  que,  poor 
dire  ma  pensée  en  un  mot,  je  ne  suis  nulle- 
ment convaincu  qu'il  existe  un  état  spécial, 
méritant  une  place  spéciale  dans  le  cadre  noso- 
graphique,  et  un  nom  spécial,  et  parce  que  si 
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léellement  l'hémophilie  existe,  j'attends  qu'elle 
ne  soit  un  peu  mieux  démontrée. 

STPHIUS. 

Pendant  sa  durée  toujours  très  longue,  sinon 
même  indéfinie,  la  syphilis  peut  se  manifester 
oa  disparaître  plusieurs  fois,  être  en  d'autres 
termes  alternativement  patente  et  latente.  Le 
premier  état  est  commun  au  début  de  la  mala- 
&,  dans  les  deux  ou  trois  premières  années  et 
|tii8  tard  même,  quand  le  traitement  a  été  nul 
00  imparfait.  Dans  les  conditions  opposées,  le 
lyphUitiqae  peut  sans  aucun  indice  apparent 
jouir  pendant  de  longues  années  d'une  santé 
excellente. 

La  a^plûlis  peut  donc  être  récente  ou  an* 
denna,  éridente  ou  larvée,  quand  le  trauma- 
tisme intervient.  Dans  l'immense  majorité  des 
cas,  la  hleasure  évolue  naturellement  sans  pa- 
raître infloencée  par  la  maladie  constitution- 
nelle; mais  parfois  il  en  est  autrement,  de  sorte 
qae  le  travail  réparateur  est  plus  ou  moins 
compromis. 

n  n'est  pas  inutile,  pour  faire  apprécier  les 
modifications  subies,  de  rappeler  que  les  proces- 
iiis  pathologiques  de  la  syphilis  ressemblent 
fart  à  ceux  de  la  scrofule.  En  effet,  on  retrouve 
idcette  prolifération,  ces  néoplasies  conjonctives, 
ibondantes  mais  inutiles,  superflues,  nuisibles 
même,  car  le  tissu  nouveau  étouffe  les  tissus 
tndeos  et  les  remplace  finalement  par  des  pro- 
ductions fibreuses  ou  cicatricielles.  On  constate 
également  des  tendances  à  l'ulcération  rebelle^ 
anx  réparations  indéfiniment  egournées.  On  re- 
narqoe  qne  les  deux  maladies  constitutionnelles 
le  faent  volontiers  sur  les  mômes  systèmes  : 
tégoment  interne  ou  externe,  système  osseux, 
lyrtème  lymphatique,  etc.;  —  qu'enfin  dans 
ieors  périodes  ultimes  ou  leurs  formes  graves 
des  engendrent  des  produits  en  quelque  sorte 
spéciaux  et  très  voisins,  le  tubercule  pour  Tune, 
et  la  gomme  pour  l'autre. 

On  doit  cependant  inscrire  au  profit  de  la  sy- 
philis la  tendance  beaucoup  plus  prononcée 
qu'ont  ses  manifestations  locales  à  disparaître 
spontanément  ou  à  céder  à  la  thérapeutique, 
quitta  à  revenir  à  la  moindre  occasion,  sous  la 
même  forme  ou  avec  un  aspect  différeat. 

Ces  données  permettent  de  comprendre  ce 
qui  se  passe  parfois  au  foyer  traumatique  :  En 
cas  de  fracture,  le  retard  ou  le  défaut  complet 
de  consolidation,  la  réparation  se  bornant  à 
ftramir  un  cal  fibreux  qui  n'envahit  point  l'os- 
aification  ;  en  cas  de  simple  contusion  osseuse. 


l'ostéite,  la  périostite,  l'exostose,  la  périostose, 
les  gommes  suppurées,  les  abcès  sous-périosti- 
ques,  les  dénudatlons  osseuses,  les  nécroses  in- 
terminables faute  de  séquestration  naturelle. 

La  contusion,  bien  que  bornée  aux  parties 
molles,  y  provoque  des  phlegmons  indolents,  par- 
fois à  marche  chronique,  suppurant  à  peine  et 
laissant  après  eux  ou  des  fistules,  ou  des  indu- 
rations, ou  des  plaies  ulcéreuses.  Si  la  contu- 
sion est  forte  et  circonscrite,  la  peau  peut  être 
frappée  de  sphacèle,  et  à  la  chute  de  Teschare  on 
trouve  une  plaie  ayant  tous  les  caractères  des 
syphilides  ulcéreuses  ou  de  la  gomme  ulcérée. 

Des  plaies  par  instrument  tranchant  peuvent 
également  subir  l'action  de  la  dia thèse,  quoi- 
que le  fait  soit  plus  rare.  On  a  noté  d'abord  l'é- 
chec ordinaire  de  la  réunion  immédiate,  et 
comme  conséquence  l'insuccès  des  autoplasties  ; 
puis  des  modifications  prochaines  ou  tardives 
dans  la  marche  de  la  cicatrisation.  Tantôt  la 
plaie  prend  l'aspect  d'une  syphilide  ulcéreuse, 
parfois  même  serpigineuse  ;  tantôt  elle  s'ulcère 
sans  prendre  l'aspect  spécifique  et  ne  guérit 
pas  ;  tantôt  enfin  elle  garde  l'apparence  d'une 
plaie  ordinaire,  mais  s'éternise  ou  encore  se 
cicatrise  quelque  temps  pour  se  rouvrir  bientôt. 

Au  reste,  incertitude  complète  sur  l'époque  à 
laquelle  il  convient  à  la  diathèse  de  troubler  le 
travail  curatif.  Ce  trouble,  en  effet,  survient  im- 
médiatement après  la  blessure,  ou  quelques  jours 
après,  et  même  quelques  semaines  ou  quelques 
mois  plus  tard.  Il  est  commun  de  voir  la  plaie 
suivre  d'abord  une  marche  normale,  puis  res- 
ter stationnaire,  et  à  la  fin  prendre  la  livrée  sy- 
philitique. 

La  syphilis,  pendant  les  premiers  mois  de  son 
existence,  envahit  rarement  les  foyers  traumati- 
ques  ;  elle  s'y  porte  plus  aisément  quand  elle 
est  plus  ancienne,  quand  elle  imprègne  en 
quelque  sorte  plus  intimement  l'économie.  Tou- 
tefois on  ne  peut,  à  cet  égard,  formuler  encore 
aucune  règle  précise,  puisque  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas  on  a  vu  les  traumas  subir 
la  métamorphose  spécifique  chez  des  sujets 
exempts  de  toute  manifestation  syphilitique  de- 
puis 10,  15,  20  ans  et  même  davantage. 

Les  chances  de  cette  métamorphose  semblent 
du  reste  d'autant  plus  grandes  que  le  trauma 
porte  sur  des  tissus  déjà  altérés,  même  autre- 
ment que  par  la  syphilis. 

D'ailleurs  d'autres  exemples  prouvent  égale- 
ment la  prédilection  avec  laquelle  la  syphilis 
s'empare  des  lieux  de  moindre  résistance  créés 
plus  ou  moins  longtemps  avant  son  invasion. 
C'est  ainsi  qu'on  l'a  vue  plus  d'une  fois  choisir 
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pour  siège  de  ses  manifestations  locales  d'anciens 
foyers  traumatiques  toat  à  fait  éteints,  et  dont  i 
sans  elle  la  guérison  ne  se  serait  jamais  dé- 
mentie. 

Si  la  qualité  des  tissus  blessés  établit  une 
prédisposition  évidente,  si  la  qualité,  du  poi- 
son est  probablement  aussi  pour  quelque  chose 
dans  la  détermination  des  formes  bénignes, 
moyennes  ou  graves  de  Tempoisonnement,  cer- 
tes il  est  permis  d'admettre  à  priori  que  les  qua- 
lités de  la  constitution,  c'est-à-dire  l'état  cons- 
titutionnel antérieur  du  syphilitique  blessé, 
réagira  sur  le  trauma,  contribuera  à  modifier  sa 
marche  et  ses  terminaisons,  et  y  appellera  en 
certains  cas  la  manifestation  diathésique.  Re- 
connaissons toutefois  que  ce  qui  est  si  proba- 
ble n'est  point  encore  démontré. 

Chez  les  syphilitiques  en  état  de  cachexie  ou 
atteints  de  lésions  viscérales  graves  du  côté  du 
foie,  du  poumon,  des  reins,  des  centres  nerveux, 
le  travail  réparateur  ne  se  comporte  pas  mieux 
que  chez  tous  les  autres  sujets  à  organisme 
ruiné  et  peut  se  compliquer  des  désordres  com- 
muns à  toutes  les  cachexies  :  gangrènes,  hémor- 
rhagies,  inflammations  diffuses,  etc.  Dans  ces 
désordres,  la  part  de  la  syphilis  proprement 
dite  est  relativement  minime  ou  du  moins  très 
indirecte. 

Parlons  maintenant  de  l'action  réciproque. 
Elle  manque  beaucoup  plus  souvent  qu'elle  ne 
s'exerce  :  nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des 
cas  où  elle  est  manifeste. 

Le  traumatisme  ne  saurait  bien  entendu  créer 
la  syphilis,  mais  il  peut  l'introduire  dans  l'éco- 
nomie, l'attirer  au  point  blessé,  l'aggraver,  la 
faire  passer  de  l'état  latent  à  Tétat  patent. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'infection 
se  produit  à  la  faveur  d'un  trauma,  à  la  vérité 
fort  minime,  presque  microscopique.  Nous  avons 
déjà  dit  que  les  anciennes  blessures  étaient  par- 
fois envahies  par  les  accidents  syphiUtiques  de 
préférence  aux  tissus  sains  ;  mais  les  cas  les 
plus  communs  sont  ceux  dans  lesquels  le  trau- 
matisme atteint  des  syphilitiques  infectés  depuis 
plus  ou  moins  longtemps.  Ici  deux  cas  se  pré- 
sentent: ou  bien  il  existe  des  manifestations 
syphilitiques  évidentes,  ou  bien  la  maladie  est 
tout  à  fait  latente.  Dans  le  premier  cas,  les  lé- 
sions reçoivent  une  impulsion  plus  ou  moins 
vive  et  deviennent  plus  ou  moins  graves  ;  dans 
le  second  elles  semblent  nattre  de  toutes  pièces 
et  envahir  des  organes  ou  des  régions  respectées 
jusqu'alors.  Elle  se  montrent  sous  la  forme 
d'accidents  secondaires  ou  tertiaires  suivant  la 
période  à  laquelle  est  arrivée  l'intoxication  ches 
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le  sujet  blessé.  C'est  la  forme  tertiaire  qui  pré- 
domine quand  la  syphilis  date  de  quelques  an- 
nées, alors  môme  qu'elle  n'aurait  jamais  pro- 
duit que  des  manifestations  secondaires.  Ca 
accidents  se  montrent  au  point  blessé,  dans  le 
foyer  traumatique  ou  dans  ses  environs  ;  c'esth 
manifestation  locale  fixée  sur  le  trauma  oa  i 
distance,  mais  dans  un  seul  organe  ou  dam 
une  région  circonscrite,  ou  enfin  dans  plusieon 
points  de  l'économie  à  la  fois,  comme  s'il  sV 
gissait  d'une  infection  récente  en  voie  de  gén^ 
ralisation. 

Les  manifestations  diathésiques  ainsi  proio- 
quées  de  vive  force  par  l'action  stimulante  Al 
traumatisme  sont  un  précieux  moyen  de  dia- 
gnostic et  décèlent  ainsi  l'existence  de  syphîlii 
que  les  patients  eux-mêmes  ignoraient  m 
croyaient  depuis  longtemps  éteintes.  Générale- 
ment elles  ne  présentent  pas  de  graiité  SKception- 
neUe  et  cèdent  assez  aisément  au  Iraitemeot 
bien  dirigé. 

PALUDISMB. 

Le  paludisme  est  peut-être  de  tous  les  étals 
constitutionnels  celui  qui  réagit  le  plus  sur  la 
foyer  traumatique  et  qui  réciproquement  res- 
sent le  plus  souvent  le  contre-coup  du  trauma- 
tisme; aussi,  dans  les  pays  où  l'intoxicafioD 
palustre  est  endémique,  s'attend-on  à  voir  sans 
cesse  le  travail  réparateur  troublé  par  des  acci- 
dents divers,  pendant  que  les  blessures  de  leur 
côté  éveillent  ou  réveûlent  la  fièvre  intermit* 
tente.  Dans  nos  climats  tempérés  et  dans  les 
grandes  cités,  ces  faits,  pour  être  rares,  n'es 
existent  pas  moins. 

Le  paludisme  fait  naître  au  lien  blessé  difw- 
ses  complications  telles  que  les  hèmorrhagiflii 
les  névralgies,  Térysipèle,  les  spasmes  et  j» 
qu'au  tétanos,  complications  qui  alors  offrent  k 
type  intermittent  et  qui  cèdent  à  l'empbidB 
sulfate  de  quinine.  Toutefois  l'influence  de 
l'empoisonnement  ne  se  traduit  pas  inévitable- 
ment par  des  accidents  périodiques.  On  voit,  en 
effet,  certaines  plaies  prendre  mauvais  aqiectou 
pour  le  moins  rester  stationnaires  jusqu'au  mo- 
ment où,  la  cause  étant  soupçonnée,  on  donne 
les  préparations  de  quinquina  qui  fonimenrdile. 
C'est  surtout  en  cas  de  cachexie  palustre  que 
l'on  observe  cette  longueur  et  cette  insuffisance 
de  la  réparation  aboutissant  à  des  inflammatioBi 
graves,  diffuses,  à  la  gangrène  même,  et  dont 
ne  triomphe  pas  toujours  la  médication  anti- 
périodique. 

Le  traumatisme  peul  sunanlr  dun  ks  ci^ 
constances  suiTanlM  t 
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i*  Chez  m  si^et  actuellement  en  proie  à  la 
lèTre  intennittente.  Dans  ce  cas  la  blessure, 
iurtontsieUeaétésuivied'hénfiorrhagie,  aggrave 
lonsidérableinent  et  rapidement  la  maladie  ; 

2*  Chez  un  siyet  qui  a  été  atteint  jadis  de 
iëTre  périodiqae,  mais  qui  semble  en  être  com- 
ilètemeot  gnéri.  La  blessure,  alors  même 
[a'elle  est  de  peu  d'importance  :  contusion, 
ractnre  sous-cutanée,  piqûre,  plaie  ou  opération 
(gère,  et  que  la  guérison  de  la  fièvre  remonte 
iXm  grand  nombre  d'années,  5, 10,  15  ans  et 
lins,  rappelle  cette  dernière  ou  en  reçoit  elle- 
Déme  l'influence,  se  traduisant  sous  forme 
racctdents  locaux  intermittents.  Il  peut  arri- 
rer  même  que  ces  accidents  :  hémorrbagie,  né- 
rralgîe,  spasme,  au  lieu  d'élire  domicile  au 
point  blessé,  apparaissent  en  toute  autre  région 
du  corps  respectée  par  le  traumatisme,  ce  qui 
indique  daiiement  le  réveil  de  la  maladie  tout 
entière. 

3*  Ches  on  sujet  qui  n'a  jamais  eu  la  fièvre 
intermittente,  et  qui  habite  un  pays  salubre, 
mais  qui  a  jadis  séjourné  dans  une  contrée 
paludiqoe.  La  blessure  en  pareil  cas  peut  faire 
naître  de  toutes  pièces  en  apparence  la  fièvre  ou 
les  accidents  intermittents,  il  est  bien  clair  que 
le  traumatisme,  ne  pouvant  engendrer  à  lui 
seul  une  intoiîcation  véritable,  n'a  fait  que  pro- 
Toquer  l'explosion  d'une  maladie  latente  jus- 
qu'alors et  la  forcer  à  se  trahir  par  des  mani- 
festations pathognomoniques.  Ces  derniers  cas 
De  sont  pas  très  rares  et  on  les  observe  précisé- 
ment dans  les  grandes  villes  et  dans  les  régions 
les  pins  saines.  Il  faut  éviter  de  les  confondre  avec 
d'antres  faits  où  l'intermittence  se  montre  aussi, 
mais  sans  relation  aucune  avec  le  paludisme. 

Tout  d'abord  on  s'étonne  qu'une  maladie  gé- 
Déralement  bien  caractérisée  et  facile  à  recon- 
naître puisse  rester  si  longtemps  et  si  complè- 
tement latente.  On  serait  moins  surpris  si  Ton 
se  rappelait  que  la  fièvre  n'est  pas  absolument 
le  seul  indice  de  l'intoxication  palustre,  et  que 
sans  avoir  eu  jamais  un  seul  accès  dans  une 
contrée  infectée,  on  peut  cependant  être  impré- 
gné dn  poison.  L'anémie  palustre,  les  névral- 
gies larvées,  caractérisent  presque  aussi  bien  le 
palo^ame  que  la  fièvre  tierce  ou  quarte. 

n  tnx  prendre  garde  d'ailleurs,  en  quelque 
lien  que  ce  soit,  de  confondre  la  fièvre  réveillée 
avec  ces  cas  assez  nombreux  où  Tintermittence 
existe  sans  avoir  pourtant  la  moindre  relation 
STSC  llnfection  palustre.  Je  citerai  entre  autres 
ces  Jtiaits  curieux  de  blessure  de  la  rate  donnant 
iea  àla  qpUaite  tramnatique,  laquelle  s'accom- 
pt^M  d*aoe|^IMbaOsB  nettement  périodiques  et 


cédant  vite  à  la  médication  quinique  ;  puis  en- 
core ces  accès  également  intermittents,  égale- 
ment justiciables  du  sulfate  de  quinine,  et  qui 
sont  liés  à  des  affections  des  voies  urinaires 
chez  l'homme  dont  le  rein  est  intéressé. 

ALCOOLISME. 

n  faut  étudier  à  part  l'intoxication  aiguë  et 
l'intoxication  chronique.  L'ivresse  simple  mo- 
difie certains  phénomènes  primitifs  des  bles- 
sures :  la  douleur,  la  contracture  musculaire  ; 
elle  peut  obscurcir  le  diagnostic,  principalement 
dans  les  lésions  traumatiques  de  la  tête  et  du 
ruchis  ;  elle  rend  parfois  difficile  le  traitement 
de  quelques  affections  chirurgicales,  la  pose 
des  appareils,  l'application  des  pansements; 
d*autres  fois  en  revanche,  en  cas  de  résolution 
musculaire,  elle  facilite  la  réduction  des  luxa- 
tions. 

L'ivresse  accidentelle  n'a  pas  en  général  d'ac- 
tion marquée  sur  le  processus  traumatique 
et  n'empêche  pas  l'exécution  de  certaines  opéra- 
tions d'urgence  :  trachéotomie,  cathétérisme, 
hémostase,  etc.,  elle  constitue  cependant  une 
contre-indication  à  l'emploi  des  aneslhésiques  : 
on  y  a  eu  recours  autrefois  comme  agent  théra- 
peutique dans  diverses  affections  chirurgicales  : 
luxations,  tétanos,  septicémie,  etc.  ;  mais  l'em- 
ploi des  autres  anesthésiques  est  bien  supérieur 
si  l'on  veut  obtenir  la  résolution  musculaire,  et 
si  l'on  veut  user  de  l'alcool  comme  antisepti- 
que il  est  inutile  d'aller  jusqu'à  l'ivresse. 

Le  traumatisme  modifie  parfois  le  phéno- 
mène de  l'ébriété  dont  il  augmente  ou  diminue 
les  effets,  tantôt  dégrisant  celui-ci,  tantôt  ren- 
dant celui-là  plus  furieux  encore. 

L'alcoolisme  chronique  prédispose  également 
aux  blessures.  L'ivrogne  a  des  hallucinations, 
une  tendance  au  suicide,  il  perd  aisément  le 
sentiment  de  la  conservation  et  commet,  même 
à  jeun,  une  foule  d'extravagances.  L'acuité  de 
ses  sens  est  moindre,  ainsi  que  la  promptitude 
et  la  précision  des  actes  protecteurs  et  défcnsifs. 
Si  l'ivresse  et  l'ivrognerie  disparaissaient,  on 
pourrait  réduire  d'un  tiers  le  nombre  des  lits 
dans  les  salles  de  chirurgie. 

L'alcoolisme  chronique  modifie  profondément 
le  travail  réparateur,  nuit  singulièrement  à  la 
guérison  des  blessures  accidentelles  ou  chirur- 
gicales, et  aggrave  beaucoup  le  pronostic  du 
traumatisme  en  général.  En  effet,  toute  bles- 
sure, fût-elle  de  médiocre  importance,  contusion, 
fracture  sous-cutanée,  piqûre,  écorchure,  peut 
être  suivie  de  mort  chez  les  ivrognes.  Cette  ter- 
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mînaison  est  due  souvent  à  des  accidents  partis 
de  la  plaie:  lymphangite,  épysipèle,  hémorrha- 
gie,  phlegmon  diffus,  inflammation  gangre- 
neuse, sphacèle,  le  tout  accompagné  ou  suivi 
de  fièvre  traumatique  grave,  ou  de  pyohémie, 
et  de  tout  le  cortège  des  symptômes  adynamiques 
et  ataxiques  des  toxémies  graves . 

Ces  complications  sont  d'autant  plus  alar- 
mantes que  la  composition  chimique  et  la 
structure  des  humeurs  et  des  tissus  ont  été 
plus  profondément  modifiées  par  Talcool  et  que 
les  désordres  portent  sur  des  organes  plus  es- 
sentiels à  la  vie,  comme  le  cerveau,  ou  régis- 
sant plus  directement  la  nutrition,  comme  le 
poumon,  le  foie  et  le  rein. 

Elles  n'entraînent  pas  toujours  la  mort 
prompte  et  peuvent  môme  disparaître  assez  vite  ; 
alors  le  processus  curatif  momentanément  sus- 
pendu reprend  sa  marche  avec  plus  ou  moins 
d'activité  et  de  rapidité,  mais  il  peut  aussi  su- 
bir de  nouveaux  temps  d'arrêt,  languir  indéfi- 
niment, et  môme  rétrograder.  C'est  alors  qu'on 
observe  des  suppurations  profuses,  l'absence 
de  réunion  secondaire,  la  formation  de  plaies 
atoniques  et  d  ulcères  calleux.  Après  des  alter- 
natives diverses  la  guérison  peut  enfin  se  pro- 
duire, mais  il  est  au  moins  aussi  commun  de 
voir  survenir  de  nouvelles  complications  ren- 
dant la  lésion  locale  manifestement  incurable 
et  ne  laissant  d'autre  alternative  qu'une  mort 
par  cachexie  ou  une  intervention  chirurgicale 
des  plus  périlleuses. 

Le  danger  des  blessures  chez  les  ivrognes 
n'est  pas  moins  sérieux  quand  il  résulte,  par 
réciprocité,  de  l'action  du  traumatisme  sur 
l'alcoolisme. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  un  trauma  rappeler 
avec  plus  ou  moins  de  violence  des  manifesta- 
tions d'un  alcoolisme  latent  ou  qu'on  croyait 
dissipé  depuis  longtemps,  en  première  ligne  le 
delirium  tremens.  Cet  accident  redoutable  peut 
surgir  presque  subitement  quelques  heures 
après  la  blessure,  et  par  une  véritable  action 
réflexe  sur  l'organe  cérébral  préalablement  al- 
téré, ou  paraître  plus  tard  quand  le  poison  sep- 
tique  né  dans  la  plaie  et  engendré  par  les  com- 
plications locales  a  plus  ou  moins  empoisonné 
le  sang.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  delirium  tremens 
d'origine  traumatique  présente  une  gravité  con- 
sidérable et  résiste  souvent  à  tous  les  moyens 
qu'on  lui  oppose. 

Le  di'lire  n'est  pas  la  seule  névropathie  que 
le  traumatisme  fait  naître  ou  réveille  chez  les 
alcooliques;  il  faut  noter  encore  les  convulsions 
épileptiformes,  les  spasmes  tétaniques,  les  hy- 


peresthésies  et  anesthésies,  les  hallucinatioDS 
et  autres  troubles  psychiques.  ; 

La  réaction  du  traumatisme  sur  les  autni 
viscères  altérés  déjà  avant  la  blessure,  pour 
être  moins  soudaine,  moins  bruyante,  n'en  est 
pas  moins  fort  menaçante.  Du  cdté  du  tube  di- 
gestif se  montrent  les  vomissements,  l'anorene 
parfois  absolue,  et  le  dépérissement  qui  en  est 
la  suite.  Quand  le  foie  est  cirrhotique  on  stét- 
tosé,  les  hémorrhagies  secondaires  sont  fort  à 
craindre,  tout  comme  l'albuminurie  et  les  phé- 
nomènes urémiques  lorsque  les  reins  sont  alté- 
rés. En  cas  de  dégénérescence  graisseuse  da 
cœur,  il  faut  songer  à  Tasystolie  qui  t  été  ob- 
servée plusieurs  fois  déjà  chez  les  inognes  et 
qui  explique  pour  certains  d'entre  eox  la  mort 
soudaine  ou  très  rapide. 

En  d'autres  ternies,  quand  on  se  rappeUeqae 
l'alcool  produit  trois  lésions  principales  :  It 
stéatose  et  la  cirrhose  dans  les  parenchymes, 
l'athérome  dans  les  vaisseaux,  —  que  chei  les 
alcooliques  invétérés  tous  les  tissus  ou  organes 
sont  plus  ou  moins  détériorés,  toutes  les  foœ- 
tions  plus  ou  moins  compromises,  on  comprend 
que  la  mort  puisse  survenir  de  plusieurs  foçoni 
et  en  quelque  sorte  par  tous  les  organes  ma^ 
jeurs. 

A  certaines  lésions  correspondent  certaini 
désordres  détruisant  la  vie  par  un  mécanisme 
constant.  Dans  les  écrasements  des  membres 
et  les  fractures  compliquées,  par  exemple,  on 
succombe  à  la  septicémie  aiguë.  Le  foyer  tran- 
matique  devient  rapidement  le  siège  d'une  in- 
flammation phlegmoneuse  intense  qui  s*étend 
de  proche  en  proche  et  envahit  bientôt  le  mem- 
bre tout  entier;  le  tissu  conjonctif  s'infiltre  de 
gaz  et  de  fluides  putrides,  le  sphacèle  atteint 
d'emblée  les  parties  contuses  et  la  décomposi- 
tion cadavérique  semble  commencer  avant  la 
mort. 

L'intervention  chirurgicale  est  à  peu  près  inn- 
tile  :  amputations  et  résections  restent  Impuis- 
santes. Les  pansements  antiseptiques  appliqués 
aussitôt  après  l'accident  ont  sauvé  quelques 
alcooliques  blessés,  mais  en  laissent  snccomber 
encore  un  plus  grand  nombre. 

MOHPHINISMB. 

Nous  ne  possédons  sur  cette  question  que 
des  documents  rares  et  peu  circonstanciés.  L'o- 
pium, administré  progressivement  et  à  doses 
modérées,  est  plutôt  favorable  à  la  cure  des 
blessures,  et  plus  d'un  chirurgien  jen  a  préco- 
nisé l'usage  dans   les   grands  traumatismes. 
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JUis»  comme  pour  Talcool,  la  différence  est 
grande  entre  Fosage  et  l'abus,  et  de  même  qu'il 
I  a  un  alcoolisme  aigu  et  un  alcoolisme  chro- 
nique, il  7  a  une  intoxication  aiguë  et  une  in- 
toiicaiion  chronique  par  Topium.  Cette  der- 
oière  formey  qui  n*était  jadis  connue  qu'en 
Orient,  a  envahi  l'Occident  à  son  tour  depuis 
l'emploi  si  répandu  des  injections  narcotiques 
aouA-CQtanées. 

Le  morphinisme  chronique  est  le  seul  dont 
nous  connaissions  un  peu  les  effets  sur  le  trau- 
matisme. C'est  ainsi  qu'on  a  constaté  au  siège 
des  piqûres  hypodermiques  des  phlegmons,  des 
abcès,  des  plaques  de  sphacèle  ;  puis  au  foyer 
des  plaies  opératoires  Térysipèle,  le  phlegmon 
bronxè,  la  suppuration  orangée,  en  un  mot  des 
accidents  qui  ont  beaucoup  d'analogie  avec 
ceux  qu'on  observe  chez  les  alcooliques,  les  dia- 
béljgaes  et  les  albuminuriques. 

Eb  attendant  que  des  autopsies  bien  faites 
tient  montré  la  nature  des  lésions  histologi- 
qoes  produites  par  l'intoxication  morphinique 
lente»  l'expérimentation  et  la  clinique  permet- 
tent déjà  de  rapprocher  le  morphinisme  des 
états  eonstitutionnels  examinés  plus  haut.  En 
dtéij  en  injectant  à  des  animaux  des  doses  toxi- 
faes  de  morphine,  on  détermine  de  Talbumi- 
Binie,  de  la  glycosurie,  et  des  lésions  oculaires 
comparables  à  celles  que  font  naître  ces  deux 
naladies;  on  trouve  de  plus  à  l'autopsie  une 
congestion  intense  des  centres  nerveux,  du  foie 
et  des  reins.  Au  reste  celte  albuminurie  et  cette 
glycosurie  ont  été  notées  déjà  chez  des  mor- 
phiomanes.  Charcot  de  son  côté  a  vu  survenir 
chei  des  morphiomanes  un  délire  furieux,  et 
dins  un  cas  de  pneumonie  cette  dernière  affec- 
lilB  se  termina  par  la  gangrène. 

n  est  aisé  de  comprendre  que  les  morphini- 
foes  présentent  au  point  blessé  des  accidents 
dont  ils  pourraient  être  atteints  en  un  point 
quelconque,  sans  complication  directe  et  sim- 
plement par  suite  de  l'empoisonnement  même 
00  des  lésions  viscérales  engendrées  par  lui. 

Nous  ne  savons  rien  de  TinQuence  récipro- 
que que  le  traumatisme  peut  exercer  sur  le 
morphinisme.  Rappelons  seulement,  comme 
fût  intéressant  les  chirurgiens,  que  la  chloro- 
formisation  exige  des  précautions  particulières 
chei  les  sujets  qui  font  habituellement  abus  de 
la  morphine.  Si  chez  eux  la  résolution  est  en 
général  facile  à  obtenir,  la  narcose  peut  se  pro- 
longer infiniment  longtemps  et  s'accompagner 
d'une  hypothermie  qui,  dans  quelques  cas,  a 
éreillé  de  légitimes  inquiétudes. 

A  la  suite  de  ces  lignes  sur  le  morphinisme, 


il  faudrait  sans  doute  parler  d'intoxications  plus 
ou  moins  analogues  causées  par  la  belladone, 
•  le  tabac,  le  haschisch,  et  quelques  autres  subs* 
'  tances  stupéfiantes.    Malheureusement  et  jus- 
qu'à nouvel  ordre  nous  devons,  faute  de  ren« 
:  seignements,  laisser  en  blanc  une  place  que 
l'avenir  remplira  certainement. 

SATin.NISHE. 

Les  matières  animales  et  végétales  n'ont  pas 
seules  le  fâcheux  privilège  d'empoisonner  l'or- 
ganisme et  de  faire  naître,  comme  les  maladies 
générales,  des  étals  constitutionnels  perma- 
nents ;  les  métalloïdes  et  les  métaux  ont  aussi 
la  même  propriété.  On  possède  de  précieuses 
notions  sur  ce  genre  d'intoxications,  dont  plu- 
sieurs ont  même  reçu  des  noms  particuliers. 
C'est  ainsi  qu'on  dit  déjà  Viodisme,  Yhydrargy" 
risme,  le  saturnisme,  et  qu'on  dira  biontôt  le 
pf^osphorismey  l'arsentcisme,  etc.  La  liste  s  éten- 
dra singulièrement  le  jour  où  on  relèvera  dans 
la  pathologie  des  artisans  tous  les  états  mor- 
bides spéciaux  provoqués  par  l'emploi  conti- 
nuel de  telle  ou  telle  substance  toxique. 

Ces  poisons  naturellement  apportent  à  la 
composition  chimique  de  nos  humeurs  et  à 
la  constitution  hislologique  de  nos  tissus  et  or- 
ganes des  modifications  dont  quelques-unes 
déjà  sont  bien  décrites.  Naturellement  aussi  ces 
dyscrasies  et  ces  lésions  périphériques  ou  vis- 
cérales modifieront  en  cas  de  blessure  le  pro- 
cessus réparateur.  Malheureusement  nous  ne 
pouvons  faire  ici  que  des  conjectures  et  des  hy- 
pothèses, les  chirurgiens  ne  s'étant  pas  occupés 
jusqu'alors  de  la  manière  dont  se  comportent 
les  traumatismes  chez  les  sujets  intoxiqués  par 
le  phosphore,  l'arsenic,  le  mercure,  etc. 

Plus  désireux  de  marquer  une  place  pour  ces 
recherches  que  capable  d'éclairer  le  sujet  par 
mon  expérience  personnelle,  j'ai  fait  un  petit 
chapitre  saturnisme  parce  que  j'ai  déjà  recueilli 
quelques  observations  de  saturnins  blessés. 
Chez  l'un  d'eux  une  contusion  fit  renaître  une 
attaque  de  colique  de  plomb  ;  chez  un  autre 
une  plaie  insignifiante  du  gros  orteil  fut  suivie 
d'une  lymphangite  à  marche  rapide.  Chez  un 
troisième,  l'invasion  du  saturnisme  fit  rouvrir 
un  foyer  de  suppuration  fermé  depuis  dix  ans. 
Deux  amputations,  l'une  de  jambe,  l'autre  de 
bras,  pratiquées  chez  des  saturnins,  ne  furent 
suivies  d'aucun  accident. 

On  ne  pourra  arriver  à  quelques  conclusions 
que  lorsqu'on  aura  réuni  des  faits  plus  nom- 
breux. 
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BÉPATISME,    NÉPBRISME,    CABDISME. 

Nous  avons  déjà  posé  en  principe  que  toute 
lésion  ancienne  ou  sérieuse  d'un  viscère  impor- 
tant, quelles  qu'en  soient  l'origine  et  les  causes, 
arrive,  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  à 
changer  d'abord  la  composition  chimique  des 
humeurs,  puis  la  constitution  anatomique  des 
solides,  à  créer  en  un  mot  un  état  morbide  gé- 
néral imparfaitement  défini  peut-être,  mais 
aussi  compromettant  pour  la  vie  qu'une  mala- 
die bien  déterminée. 

Sont  ainsi  métamorphosés  inévitablement  en 
malades  les  sujets  atteints  d'affections  du  foie, 
des  reins,  du  cœur,  de  la  rate,  des  poumons,  de 
l'intestin,  et  sans  doute  aussi  du  cerveau. 

11  est  vrai  que  chez  beaucoup  de  ces  sujets 
la  lésion  du  foie,  du  rein;  du  cœur,  etc.,  n'est 
ni  primitive,  ni  isolée,  et  qu'elle  fait,  au  con- 
traire, partie  d'un  ensemble  morbide  préexistant; 
que  par  exemple  tel  hépatique  sera  alcoolique, 
tel  rénal  goutteux,  et  tel  cardiaque  rhumati- 
sant. Néanmoins,  tout  en  tenant  compte  de  la 
maladie  générale,  il  y  a  grand  intérêt  à  recher- 
cher également  quel  aspect  particulier  peut  lui 
donner  l'altération  plus  prononcée  de  tel  ou 
tel  grand  viscère. 

En  effet,  les  maladies  générales  n'atteignent 
pas  toujours  les  mêmes  organes  et  ne  s'y  fixent 
pas  toujours  avec  la  même  intensité  ;  tous  les 
rhumatisants  ne  sont  pas  cardiaques  ;  tous  les 
alcooliques  n'ont  pas  le  foie  malade,  et  on  peut 
être  goutteux  tout  en  conservant  des  reins  en 
bon  état.  Or,  en  clinique,  il  y  a  lieu  de  re- 
chercher : 

i  ^  Quelles  différences  présenteront  trois  rhu- 
matisants dont  l'un  aura  une  lésion  mitrale,  le 
second  une  lithiase  biliaire  et  le  troisième  une 
albuminurie  ; 

2*  Quelles  différences  offriront  trois  hépati- 
ques ayant  pour  causes  de  leur  lésion  :  l'alcoo- 
lisme, la  syphilis,  ou  une  suppuration  osseuse 
prolongée. 

Sur  le  terrain  chirurgical,  l'importance  de 
ces  recherches  n'est  pas  moindre,  Texpérience 
ayant  démontré  que  les  blessés  sont  exposés 
à  des  accidents  sérieux  toutes  les  fois  qu'un  de 
leurs  grands  viscères  est  préalablement  affecté, 
puis  que  des  rapports  étroits  existent  entre  la  na- 
ture des  accidents  et  la  lésion  de  tel  ou  tel  viscère. 
.  J'ai  cru  bon  de  reproduire  ici  les  quelques 
notions  que  nous  possédons  sur  ce  sujet.  Tou- 
tefois il  est  nécessaire  d'avertir  que  si  le  cadre 
est  dressé,   il  ne    saurait    être    actuellement 


rempli.  Nous  n'avons  de  renseignements  m 
peu  précis  que  sur  les  états  créés  par  les  affec- 
tions hépatiques,  rénales  et  cardiaques;  pfau 
tard  sans  doute  on  pourra  compléter  la  série. 

Hépatisme.  —  Il  est  difficile  de  définir  exact6 
ment  cet  état  et  d'indiquer  brièvement  les 
troubles  généraux  qui  le  caractérisent,  car  les 
lésions  du  foie  sont  nombreuses,  de  nature  très 
diverse,  souvent  latentes  à  leur  début,  pen- 
dant toute  leur  durée  et  même  quand  elles  sont 
à  un  degré  avancé,  traduites  enfin  par  une 
symptomatologie  assez  complexe. 

Néanmoins  il  est  vrai  de  dire  qu'elles  portent 
plus  particulièrement  atteinte  aux  fonctions  des 
appareils  digestif  et  circulatoire  et  qu'elles  com- 
promettent la  nutrition  par  les  changements 
produits  dans  la  quantité  et  la  qualité  du  sang. 

Évidemment  chaque  lésion  hépatique  dis- 
tincte :  congestion  chronique,  cirrhose  atro- 
phique  ou  hypertrophique,  stéatose,  amylose, 
syphilome,  lithiase,  rétention  biliaire,  cancer, 
kyste,  agit  à  sa  manière  et  avec  plus  ou  moins 
d'intensité  sur  la  nutrition,  la  digestion,  la  cir- 
culation périphérique  ou  cardiaque,  la  composi- 
tion et  la  genèse  du  sang  ;  mais  au  point  de 
vue  qui  nous  occupe,  c'est-à-dire  en  ce  quicon- 
cerne  les  rapports  des  affections  du  foie  et  des 
blessures,  les  différences  ne  sont  pas  aussi  nuuv 
quées  qu'on  pourrait  le  croire.  En  effet,  à  Fto- 
topsie  des  sujets  hépatiques  ayant  succombé 
aux  suites  de  leurs  blessures,  on  a  trouvé  les 
altérations  les  plus  diverses  :  stéatose,  cinhose, 
périhépatite  ancienne,  amylose,  lithiase,  can- 
cer, hydatides  méconnues,  etc.  Tout  poite  à 
croire  que  le  nombre  des  faits  se  mulfipliant, 
on  arrivera  à  des  résultats  moins  confus,  mais 
en  ce  moment  on  est  encore  forcé  de  signaler 
uniquement  l'influence  des  affections  du  foie 
prises  en  bloc  sur  le  traumatisme  et  récipro- 
quement 

Affirmons  d'abord  sans  crainte  d'être  démenti 
que  cette  influence  est  généralement  néfaste; 
que  toute  blessure  est  grave  chez  un  hépatique; 
que  tout  hépatique  blessé  est  en  péril,  et  qu'en 
cas  de  coïncidence   le  pronostic   s'assombrit 
pour  chacun  des  deux  membres  de  rassociatlon 
morbide.  Après  cette  déclaration,  d  l'on  réflé 
chit  à  l'extrême  fréquence  des  altérations  se- 
condaires du  foie,  à  sa   dégradation  presque 
inévitable  par  les  agents  toxiques  :  alcool,  a^ 
senic,  poison  palustre,  poison  septiqiie;  à  son 
envahissement  plus  ou  moins  tardif  lA^sqna  k 
rein,  la  rate  ou  le  cœur  sontaf  **«<^ 

ment;  à  sa  participation  ^  4 

toutes  les  cachexies  :  l« 
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fanùentBf  etc.,  on  comprendra  de  quel  poids 
pèse  lliépatisme  dans  les  indications  et  contre- 
indicatioos  chirurgicales,  et  on  s'étonnera  sans 
doute  qQ*un  fait  aussi  majeur  soit  resté  si  long- 
temps méconnu. 

Les  principales  complications  observées  au 
foyer  de  la  blessure  chez  les  hépatiques  sont  : 
les  inflammations  de  mauvaise  nature  :  le  phleg- 
mon  bronzé,  érysipélateux,  diffus  ;  le  sphacèle  ; 
rérysipèle  ambulant,  et  comme  conséquences 
oatorelles  de  ces  accidents  locaux,  les  Gèvres 
traumatiquee  graves,  la  septicémie  à  forme 
•dynamique,  la  pyohémie  à  marche  rapide.  Les 
hémorrhagies  secondaires  artérielles,  veineu- 
ses, capillaires,  sont  surtout  à  redouter  en  rai- 
son de  leur  fréquence,  de  leur  gravité,  et  du 
peu  d'efficacité  des  moyens  hémostatiques 
commoDi.  Le  sang,  d'ailleurs,  ne  sort  pas 
feulement  des  vaisseaux  blessés  ;  il  s'échappe 
aussi  à  distance  par  les  muqueuses  nasale  et 
intestinale. 

Indépendamment  de  ces  accidents  aigus  et 
gravesy  on  voit  encore  chez  les  hépatiques  les 
plaies  prendre  mauvais  aspect,  rester  atones, 
languissantes,  fournir  un  pus  abondant,  mais 
lèreax  et  fétide,  en  un  mot  ne  présenter  au- 
oine  tendance  à  la  cicatrisation .  J'ai  observé 
plusieurs  fois  déjà  ce  processus  torpide  à  la 
légion  anale,  alors  qu'il  n'y  avait  nulle  lésion 
labercnleuse  des  poumons. 

Les  traumas,  bien  qu'exempts  par  eux-mêmes 
de  tout  phénomène  insolite,  peuvent  réagir 
directement  sur  les  affections  hépatiques 
préeiîstantes,  faire  reparaître  par  exemple  l'ic- 
tère, la  colique  biliaire,  l'anasarque,  l'ascite, 
les  vomissements  opiniâtres,  l'anorexie  obsli- 
sèe,  la  diarrhée  profuse,  etc. 

Sous  cette  inûuence  funeste,  tel  hépatique 
fù  était  dans  un  état  passable  et  que  rien  ne 
oieoaçait  prochainement,  entre  bientôt  dans  la 
période  de  cachexie  et  finit  par  succomber  au 
bout  de  quelques  semaines  ou  de  quelques 
mois. 

Mais  Faction  excitatrice  du  traumatisme  peut 
être  infiniment  plus  rapide  et  surtout  plus  ter- 
rible. C'est  ainsi  qu'on  voit  un  sujet  atteint  de 
cancer  du  foie,  de  cirrhose,  de  lithiase  biliaire, 
tomber  bientôt  après  la  blessure  dans  un  état 
ragae,  sans  nom,  sans  physionomie  bien  tran- 
chée, et  succomber  ainsi  en  un  petit  nombre 
de  jours,  tout  comme  les  albuminuriques  et  les 
diabétiques  blessés. 

Les  probabilités  pour  l'apparition  des  acci- 
dents locaux  ou  pour  l'action  réciproque  du 
traumatisme  sur  l'hépalisme  ne  sauraient  être 


en  aucune  façon  déduites  de  la  nature  ou  de  la 
gravité  des  traumas.  On  a  vu  la  vie  fortement 
menacée  et  même  détruite  presque  aussi  sou- 
vent à  la  suite  de  blessures  légères,  piqûres  de 
sangsues,  paracentèse  abdominale,  ouverture 
d'abcès,  fractures  et  luxations  sous-cutanées, 
que  par  suite  d'opérations  sérieuses  ou  de 
plaies  graves  :  fractures  compliquées,  contu« 
sions  fortes,  kélotomie,  castration,  amputation, 
ablation  de  tumeurs. 

Néphrisme,  —  C'est  l'état  général  qui  s'ob- 
serve chez  les  sujets  atteints  d'une  affection 
rénale  grave,  ancienne  ou  récente.  Cet  état 
peut  être  aigu  ou  chronique,  temporaire  ou 
prolongé,  latent  ou  révélé  par  des  symptômes 
plus  ou  moins  évidents,  au  premier  rang  des- 
quels se  placent  les  qualités  de  l'urine. 

Le  rôle  que  joue  la  sécrétion  urinaire  dans 
l'épuration  du  sang  fait  aisément  comprendre 
et  jusqu'à  un  certain  point  prévoir  les  altéra* 
tions  que  subit  le  fluide  nourricier  quand  le 
parenchyme  rénal  ne  remplit  point  son  rôle 
éliminateur.  Le  néphrisme  se  rapproche  beau- 
coup des  toxémies,  avec  celte  différence  que  le 
poison  ne  vient  pas  du  dehors,  mais  bien  du 
dedans,  manifestant  ses  effets  dès  qu'il  est  ac- 
cumulé dans  la  masse  sanguine  et  faisant  effort 
pour  s'échapper  par  des  voies  complémen- 
taires. 

En  même  temps  qu'elles  entravent  Tindispen- 
sable  expulsion  de  matières  superflues  et  nuisi- 
bles, certaines  lésions  rénales  permettent  encore 
la  spoliation  du  sang  par  la  sortie  malencon- 
treuse de  principes  utiles,  ce  qui  a  lieu  dans 
l'albuminurie  par  exemple. 

Le  sang  adultéré  ou  appauvri  nourrit  mal  les 
tissus  ;  le  poison  en  cherchant  des  issues  inso- 
lites altère  les  organes,  de  sorte  qu'au  bout 
d'un  certain  temps  existe  une  véritable  maladie, 
totius  substantiaB,  Les  fonctions  digestives  de- 
viennent languissantes,  le  cœur  s'altère,  la  cir- 
culation périphérique  s'embarrasse;  le  sang 
s'échappe  de  ses  voies  et  la  sérosité  s'accumule 
partout  où  existent  des  espaces  séreux  ou  con- 
jonctifs.  Enfin  les  centres  nerveux  eux-mêmes 
participent  aux  désordres. 

Les  affections  rénales,  qui  sont  nombreuses, 
ne  produisent  le  néphrisme  ni  avec  la  même 
rapidité  ni  avec  la  même  intensité,  mais  à  la 
longue,  si  elles  persistent,  elles  finissent  tou- 
jours par  ruiner  l'organisme.  Les  néphrites 
généralisées,  interstitielles  ou  parenchymateu- 
ses,  l'hydronéphrose,  la  dégénération  kystique, 
sont  particulièrement  graves  ;  la  lithiase  ré- 
nale, la  pyélo- néphrite  viennent  ensuite,  puis 
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la  stéatose  et  l'amylose.  Mais  au  point  de  vue 
chirurgical  nous  pouvons  répéter  ce  que  nous 
avons  dit  plus  haut  à  propos  des  affections  du 
foie,  c'est-à-dire  que  nous  ne  sommes  pas  en 
mesure  de  dire  maintenant  quelle  néphrite, 
par  exemple,  aggrave  le  plus  le  traumatisme  et 
en  reçoit  à  son  tour  Taccroissement  le  plus 
funeste.  Nous  devons  nous  borner  à  dire  que 
la  coïncidence  d'une  blessure  et  d'une  affection 
rénale  quelque  peu  profonde  entraîne  un  pro- 
nostic très  fâcheux. 

Les  accidents  locaux  des  plaies  chez  les  ré- 
naux se  rapprochent  beaucoup  de  ceux  qui  ont 
été  signalés  déjà  chez  les  hépatiques.  C'est 
ainsi  qu'on  note  les  hémorrhagies  secondaires, 
les  inflammations  diffuses  du  tissu  conjonctif 
ou  des  lymphatiques,  les  érysipèles  graves,  le 
sphacèle,  Tostéo-myélite,  lapyohémie,  et  comme 
complications  moins  sérieuses  l'œdème  persis- 
tant, la  lenteur  extrême  du  travail  réparateur, 
la  suppuration  séreuse  interminable,  l'aspect 
boursouflé,  saignant,  grisâtre  des  bourgeons 
charnus,  etc. 

La  mauvaise  apparence  des  plaies  s'observe 
surtout  quand  elles  ont  porté  sur  des  tissus  déjà 
infiltrés,  comme  cela  arrive  en  cas  d'albumi- 
nurie. 

A  ces  conditions  fâcheuses  du  foyer  trauma- 
tique,  se  joignent  naturellement  des  phénomè- 
nes généraux,  et  surtout  une  fièvre  plus  ou 
moins  vive  souvent  accompagnée  de  frissons. 
11  ne  faudrait  pas  toujours  en  pareil  cas  croire  à 
l'existence  d'une  pyohémie.  En  effet  l'accès  qui 
fait  craindre  l'invasion  de  cette  redoutable 
complication  peut  être  simplement  d'origine 
rénale,  c'est-à-dire  provenir  du  retentissement 
du  traumatisme  sur  l'affection  antérieure  du 
rein.  Aux  approches  de  la  mort,  il  n'est  pas 
rare  de  constater  une  hypothermie  très  pro- 
noncée. 

Si  les  complications  locales  des  blessures 
enlèvent  un  certain  nombre  de  rénaux  blessés 
ou  opérés,  peut-être  la  mort  survient-elle  plus 
souvent  encore  par  l'action  inverse,  c'est-à- 
dire  par  l'aggravation  rapide  ou  progressive 
que  le  traumatisme  apporte  aux  lésions  rénales 
préexistantes. 

Parmi  les  opérations,  il  faut  distinguer  parti- 
culièrement celles  qui  portent  sur  l'appareil 
urinaire  lui-même,  telles  :  la  taille,  la  lilho- 
tritie,  l'uréthrotomie,  et  aussi  les  débridements 
nécessités  par  les  infiltrations  sanguines  ou 
urinaires.  I^n  les  supposant  bien  exécutées  et 
convenablement  traitées  dans  la  suite,  ces  opé- 
rations sont  fort  bénignes  quand  les  reins  sont 


en  bon  état  ou  faiblement  altérés.  U  en  est  tout 
autrement  quand  il  existe  une  variété  quelcon- 
que de  néphrite.  La  mortalité  devient  aion 
considérable,  les  opérés  succombent  d'ord^ 
naire  en  peu  de  jours  à  l'ensemble  des  symptô- 
mes généraux  qui  signalent  les  phases  ultimes 
des  affections  rénales  abandonnées  à  ellei- 
mêmes  :  inflammations  diffuses,  gangrène,  sirf> 
fusions  séreuses  dans  les  plèvres  et  le  péricarde, 
œdème  pulmonaire,  accidents  urémiques,  co- 
mateux, dyspnéiques,  éclamptiques,  etc.  Les 
blessures  et  opérations  périphériques  penveat 
également,  et  sans  que  le  foyer  traumatigne  se 
comporte  anormalement,  amener  k  mort 
prompte,  mais  d'ordinaire  la  marche  des  acà- 
dents  est  moins  brutale  :  une  albuminurie  la- 
tente se  déclare  ou  bien  s'aggrave,  la  néphrite 
se  réveille  avec  fièvre,  troubles  dyq^^ques, 
vomissements,  sécheresse  de  la  langue,  ^c; 
l'anasarque  apparaît  ou  s'étend.  Tout  peut  ren- 
trer dans  l'ordre,  mais  il  n'est  pas  me  de  voir 
l'affection  rénale  ainsi  surexcitée  prendre  dès 
lors  une  allure  continue  et  s'accroître  sans  cène 
jusqu'à  causer  la  mort  plus  ou  moins  longtemps 
après  la  guérison  du  trauma. 

Une  blessure  a  plus  d'une  fois  déjà  provoqué 
la  première  apparition  ou  le  retour  soudain  ds 
la  colique  néphrétique. 

Le  traumatisme  portant  sur  une  région  don- 
née du  système  nerveux  central  a  pu  faire  naf- 
tre  une  albuminurie  ou  une  polyorie  générale- 
ment passagère. 

Les  blessures  du  rein  lui-même  sont  graves 
quand  elles  provoquent  l'oligurie  et  soirlDiit 
l'anurie,  car  les  symptômes,'  bien  qu'accideD- 
tellement  produits,  impliquent  un  état  de  l'éco- 
nomie tout  aussi  grave  que  s'ils  résultaient 
d'une  ancienne  lésion  rénale. 

On  ne  comprendra  bien  l'influence  récipro- 
que du  traumatisme  et  du  néphrisme  que  lors- 
qu'on aura  démontré  que  toute  blessure  modi- 
fie la  composition  de  l'urine,  que  toute  modi- 
fication de  l'urine  suppose  une  modification 
correspondante  dans  la  composition  do  sang,  cl 
que  cette  modification  peut  dans  certains  cas 
agir  sur  le  travail  réparateur. 

Cardisme.  —  Les  troubles  de  la  circulalioQ 
centrale,  même  intenses,  ne  dérangent  pas  1& 
marche  du  processus  réparateur,  s'ils  sont  pas- 
sagers. Au  contraire,  les  lésions  valvulaires  et 
les  dégénérescences  du  myocarde  peuvent,  en 
changeant  les  conditions  statiques  et  dynami- 
ques de  la  circulation  tout  entière,  modifier 
la  composition  chimique  du  sang,  détériorer  de 
grands  viscères  comme  le  îdé  cm  les  pM- 
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alièxer  le  tissa  conjonclif  si  indispensa- 
i  deatrisation,  en  ua  mot  créer  locale- 
si  dans  tout  Torganisme  des  conditions 
^Torables  à  la  bonne  évolution  du  tra- 
;  cicatrisation.  Ainsi,  plusieurs  fois  déjà, 
loté  chez  les  cardiaques  des  hémorrha- 
assiTeSy  tantôt  secondaires,  précoces  ou 
!8,  en  tout  cas  difficiles  à  arrêter,  puis  un 
(  considérable  de  la  région  blessée,  et  au 
dn  gonflement,  des  plaques  d*érythème, 
lèle,  de  sphacèle  même,  comme  on  en 
tre  sur  tous  les  tissus  infiltrés  quelle  que 
canae  de  l'infiltration  ;  enfin  une  atonie 
[oi  métamorphose  facilement  la  plaie  en 
et  tourne  indéfiniment  la  cicatrisation. 
feadkm  du  traumatisme  sur  les  cardiopa- 
préexistantes  est  beaucoup  plus  sérieuse 
!,  sans  parler  des  syncopes  graves,  mor- 
même,  qui  peuvent  suivre  immédiate- 
a  blessure.  On  voit  assez  fréquemment, 
de  dégénérescence  graisseuse  du  cœur, 
ilatîon  et  la  respiration  s'embarrasser  et 
nés  succomber  rapidement  sans  que  rien 
taire  prévoir  cette  terminaison,  et  quand 
ooiUait  aller  pour  le  mieux.  On  a  mis  sur 
ipte  du  chloroforme  et  du  choc  plus 
catastrophe  due  simplement  à  l'arrêt 
le  on  lent  d'un  cœur  déjà  afi'ecté. 
i  des  cas  moins  graves,  le  traumatisme 
le  à  révéler  des  cardiopathies  méconnues 
rées  même  des  patients,  à  accroître  les 
^mes,  et  en  particulier  Tanasarque  et  les 
ODS  séreuses,  à  augmenter  les  phéno- 
d'oppression,  de  dyspepsie,  en  aggravant 
ordres  secondaires  du  côté  des  poumons, 
n'avons  que  peu  de  renseignements  sur 
sures  chez  des  sujets  atteints  d*anévrys- 
:  l'aorte.  J'ai  pourtant  connaissance  de  la 
i  d'un  sac  anévrysmal,  survenue  à  la 
e  la  simple  ponction  d'une  hydrocèle, 
Qce  de  la  tumeur  sanguine  n'étant  point 
nnée. 

>pére  souvent  sur  des  membres  atteints 
orne  artériel,  et  on  dit  qu'en  pareil  cas 
norrhagies  secondaires  sont  à  craindre, 
ssertion  ne  parait  pas  bien  démontrée  et 
>eaucoup  plus  à  redouter  la  gangrène  en 
plaie  contuse,  ou  le  sphacèle  entier  ou 
des  lambeaux  d'amputation.  Une  com- 
n  peut-être  encore  plus  grave  serait  me- 
3  ;  à  partir  du  point  blessé,  le  vaisseau 
nmant,  une  endartérite  aiguë  descen- 
ers  la  périphérie  et  remonterait  jusqu'à 
arde,  entraînant  toutes  les  conséquences 
X  facile  de  prévoir. 


ATAXIE  LOCOMOTRICB  ET  NÉVROSES  DIVERSES. 

Cette  affection,  portant  atteinte  à  la  nutrition 
de  certains  tissus,  celui  des  os  en  particulier, 
prédispose  à  ce  litre  aux  fractures  et  à  ces  sin- 
gulières atrophies  des  épiphyses  qui  reconnais- 
sent quelquefois  pour  point  de  départ  une  vio- 
lence extérieure.  Quelques  faits  tendent  aussi  à 
prouver  que  la  cicatrisation  marche  lentement 
ou  mal  sur  les  membres  blessés  des  ataxiques. 

L'influence  réciproque  du  traumatisme  sur 
l'ataxie  est  mieux  établie.  D'abord  des  blessu- 
res portant  directement  sur  le  rachis  et  média- 
tement  sur  la  moeUe  font  aisément  naître  une 
myélite  chronique,  dont  la  symptomatologie  se 
rapproche  beaucoup  en  certains  cas  de  celle  de 
l'ataxie. 

On  a  prétendu  que  des  blessures  portant  sur 
les  membres,  c'est-à-dire  loin  de  la  moelle, 
pouvaient  également  engendrer  l'ataxie.  La 
chose  est  douteuse,  et  il  est  beaucoup  plus  pro- 
bable que  la  violence  a  tout  simplement  joué 
le  rôle  d'agent  excitateur  provoquant  prématu- 
rément l'apparition  des  phénomènes  chez  des 
sujets  prédisposés. 

En  tout  cas  il  est  certain  que  l'ataxie  est 
d'ordinaire  exagérée  et  aggravée  par  le  trau- 
matisme, qu'il  porte  ou  non  sur  la  région  ra- 
chidienne. 

On  a  prétendu  que  certaines  opérations 
avaient  avantageusement  modifié  ou  même 
guéri  l'ataxie  ;  mais  ici  encore  il  y  a  eu  erreur  : 
on  a  coniondu  cette  affection  avec  des  troubles 
nerveux  d'origine  réflexe  auxquels  on  a  mis  un 
terme  en  supprimant  le  point  de  départ  péri- 
phérique. 

Les  traumas  offrent  parfois  chez  les  névropa- 
thes une  évolution  défectueuse  et  des  accidents 
locaux  multiples  :  analgésies,  hypéresthésies, 
congestion  simple  ou  hémorrhagique,  lésions  de 
la  membrane  granuleuse,  retard  dans  la  cica- 
trisation, etc. 

A  la  suite  de  la  blessure  des  nerfs  et  sur  des 
membres  atteints  jadis  de  paralysie  iniantile  ou 
autre,  on  voit  à  la  suite  de  blessures  insigni- 
fiantes se  développer  des  ulcérations  superfi- 
cielles ou  profondes  attribuées  à  des  troubles 
trophiques  et  qui  en  tout  cas  peuvent  rester 
très  douloureuses  et  extrêmement  difficiles  à 
guérir,  surtout  pendant  l'hiver. 

Réciproquement,  chez  les  mêmes  névropa- 
thes, le  traumatisme  éveille,  réveille  ou  exagère 
les  manifestations  nerveuses  qui  revêtent  les 
formes  les  plus   bizarres   et  atteignent  aussi 
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bien  le  système  nerveux  central  (t  le  système 
nerveux  viscéral  que  la  sensibilité  et  la  motri- 
cité communes. 

Parmi  les  névroses  caractérisées,  l'hystérie  et 
Tépilepsie  sont  en  relations  étroites  avec  le 
traumatisme.  Outre  que  l'une  et  l'autre  ont 
paru  naître  directement  à  la  suite  de  blessures 
atteignant  surtout  l'appareil  génital  chez  la 
femme  et  le  cerveau  dans  les  deux  sexes,  il  est 
certain  que  les  blessures  les  plus  diverses 
comme  siège  et  étendue  ont  le  pouvoir  de  ré- 
veiller, souvent  même  avec  une  extrême  vio- 
lence, les  accès  hystériques  ou  épileptiques . 

En  revanche,  on  trouve  mentionné  dans  les 
auteurs  plus  d'un  cas  d'épilepsie  guérie  par 
une  blessure  accidentelle  ou  une  opération  pré- 
méditée. 

On  a  beaucoup  discuté  pour  savoir  si  les  alié- 
nés supportaient  mieux  ou  plus  mal  les  blessu- 
res que  les  autres  sujets,  et  Ton  a  cité  à  ce 
propos  les  faits  les  plus  contradictoires.  C'est 
qu'en  effet  il  est  impossible  de  confondre  en- 
semble les  maniaques  et  les  déments,  les  agités 
et  les  paralytiques  généraux,  les  cérébraux  par 
alcoolisme  et  les  cérébraux  par  ancienne  bles- 
sure. Avec  une  telle  variété  il  n'est  ni  possible  en- 
core ni  utile  de  tenter  une  généralisation  et  une 
étude  détaillée  n'aurait  pas  ici  sa  raison  d'êtrr* 

DIABÈTE  SUCRÂ. 

Tout  le  monde  est  d'accord  sur  la  marche 
mauvaise  des  plaies  et  sur  la  gravité  des  opé- 
rations chez  les  diabétiques.  Le  travail  répara- 
teur est  souvent  nul,  pour  le  moins  très  lent, 
traversé  d'ordinaire  par  des  accidents  nombreux. 

Dans  les  plaies  ouvertes,  on  observe  les  hé- 
morrhagies  primitives  en  nappe,  difficiles  à 
arrêter,  puis  les  hémorrhagies  secondaires; 
dans  les  plaies  contuses  le  phlegmon  diffus,  le 
phlegmon  bronzé,  le  sphacèle  étendu.  Des  bles- 
sures insignifiantes,  piqûres,  écorchures,  s'en- 
flamment, provoquent  des  lymphangites,  des 
érysipèles,  des  phlegmons  qui  se  compliquent 
aussitôt  de  gangrène  en  masse  ou  en  plaques 
isolées,  dont  on  arrête  très  difficilement  les 
progrès.  De  petites  opérations  suivies  de  réu- 
nion immédiate  ont  présenté  souvent  pareilles 
complications.  La  pression  même  modérée  d'un 
appareil  a  produit  la  mortification  circonscrite 
de  la  peau. 

Les  blessures  sous-cutanées  sont  moins  gra- 
ves, mais  les  fractures  se  consolident  très  diffi- 
cilement. 

1.68  phlegmons  et  la   gangrène  diabétiques 


'  marchent  parfois  avec  lenteur,  et  sans  prof»" 
quer  de  symptôaies  généraux  très  violentsil 
très  graves,  mais  ils  n'en  finissent  pas  moi^ 
dans  la  majorité  des  cas,  par  entraîner  la  mci^ 
surtout  chez  les  sujets  âgés  et  dont  les  orgam 
internes  sont  en  mauvais  état,  et  si  unetlién- 
peutique  appropriée  n'intervient  pas  à  tenfi. 

Le  traumatisme  portant  sur  la  région  à 
bulbe  rachidien,  directement  ou  indirectemeot, 
peut,  comme  chacun  sait,  engendrer  une  (^v> 
cosurie  qui  d'ordinaire  est  de  peu  de  durée  It 
guérit  spontanément. 

Les  blessures  atteignant  un  diabétifoe  ag- 
gravent le  plus  souvent  son  état.  La  f^yeoseqoi 
avait  disparu  se  montre  de  nouveau»  ou  détient 
plus  abondante.  Ceci  s'observe  surtout  cheiàes 
opérés  reconnus  glycosuriques  avant  l'opén- 
tion,  et  chez  lesquels  on  s'était  efforcé  de  fidre 
disparaître  le  sucre  urinaire.  Cette  recrudes- 
cence de  la  maladie  peut  être  temporaire,  mais 
aussi  devenir  grave,  et  hâter  révolution  et  la 
terminaison  naturelle  de  la  glycémie. 

Les  diabétiques  peuvent  guérir,  mais  ils  peu- 
vent mourir  de  plusieurs  façons:  d'abord  de 
complications  inflammatoires  ou  septicémiques 
nées  dans  le  foyer  de  la  blessure,  puis  d'acci- 
dents du  côté  du  cerveau,  du  cœur  ou  du  pou- 
mon, enfin  ils  peuvent  s'éteindre  rapidement 
dans  une  sorte  d'adynamie,  sans  qu'on  poisse 
invoquer  d'accidents  locaux  ni  généraux  nette- 
ment caractérisés. 

Ce  pronostic  est  d'autant  plus  grave  que  les 
blessures  ou  les  opérations  sont  plus  séreuses, 
que  la  quantité  de  sucre  est  plus  gnnàb,  et  que 
le  diabète  s'accompagne  de  lésioas  viseénles 
plus  avancée?. 

La  distinction  établie  par  les  modernes  entre 
la  glycosurie  et  le  diabète  est  admissible  dans 
une  certaine  limite,  mais  il  ne  faudrait  pas  trop 
s'y  fier  et  considérer  comme  bénignes  les  bles- 
sures chez  les  gens  qui  rendent  peu  de  sucre. 
C'est  bien  à  tort  également  qu'on  a  considéré 
comme  favorable  la  substitution  de  l'albumine 
au  sucre  chez  certains  diabétiques. 

Sauf  les  cas  d'urgence,  on  ne  devra  jamais 
opérer  un  glycosurique,  sans  avoir  autant  que 
possible  fait  disparaître  le  sucre  des  urines. 

AlcoolO'diabéte.  —  Bien  qu'elle  n'ait  pas  en« 
core  été  signalée,  l'association  de  l'alcoolisme 
et  du  diabète  ne  doit  pas  être  rare,  étant  donnée 
d'une  part  la  polydipsie  naturelle  ches  les  diabé- 
tiques, et  de  l'autre  le  conseil  qu'on  donne  i 
ces  malades  d'ingérer  des  boissons  stimulantes. 

Chacune  des  intoxications  par  l'alcool  el  par 
le  sucre  déterminant  au  foyer  tnioinaUfoe  des 
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»  tout  à  fait  comparables,  inflammations 
,  èrisipèle,  gangrène,  il  n'est  pas  sur- 

de  voir  des  complications  redoutables 
tas  siÙTre  chez  les  alcoolo-diabétiques 
ssnres  très  peu  graves  au  début.  C'est 
e  j*ai  ?u  une  piqûre,  une  contusion, 
un  ^bacèle  très  étendu,  puis  un  cathé- 
proToquer  une  néphrite  double  bientôt 
• 

i  que  Tautopsie  est  assez  souvent  né- 
lei  des  diabétiques  simples,  dans  les 
*ai  TUS  on  a  constaté  des  lésions  viscé- 
yes  :  cirrhose,  périnéphrite  ancienne, 

double,  conséquences  très  probables 
élisme  et  qui  à  elles  seules,  sans  le 
I  du  diabète,  auraient  pu  entraîner  la 
son  (ktale. 

os  nombreuses  observations  permet- 
Codier  cette  intéressante  variété  d'hy- 
orbide. 

PHOSPHATUBTB. 

MMorie  n'est  pas  le  seul  des  diabètes  ; 
sltre  sur  le  même  rang  la  pdyurie 
i  ^abète  insipide,  la  phosphaturie  ou 
hosphatique,  Tazoturie  et  enfin  le  dia- 
ne  qui  alterne  si  souvent  avec  le  dia- 
é.  Qui  sait  même  si  la  liste  ne  devra 
btendue,  et  si  un  jour  il  n'y  faudra  pas 
élimination  exagérée  des  chlorures  ou 
ofere  principe  constant  de  Turine? 
ujoordliui,  j'ai  peu  de  chose  à  dire  des 
ezistants  entre  le  traumatisme  et  ces 
;  diabètes. 

n  homme  très  grand  et  très  gros,  une 
lie  contuse  de  la  jambe  ne  guérissait 
idait  à  se  transformer  en  ulcère;  l'exa- 
urines  montra  que  le  sujet  était  azo- 
i  un  très  haut  degré.  Par  contre  un 
ofuleux  rendait  de  12  à  15  litres  par 
le  urine  claire  comme  de  l'eau.  La 
lation  du  premier  métatarsien  dut  être 
3  ne  fut  suivie  d'aucun  accident  et 
is  retard  ni  difficulté, 
(leilli  des  matériaux  plus  nombreux  et 
"essants  sur  la  phosphaturie.  Elle  m'a 
ord  jouer  un  rôle  important  dans  la 
es  os  et  les  fractures  spontanées  sans 
conscrite  antérieure. 
s  faits  permettraient  môme  d'établir 
ions  entre  les  affections  organiques  du 
et  la  phosphaturie,  sans  qu'il  soit  né- 
possible  de  décider  si  cette  dernière 
ou  effet.  En  cas  de  polyurie  chez  les 


enfants  scrofuleux  et  atteints  d'ostéites,  on  re- 
connaîtra souvent  une  élimination  exagérée  des 
phosphates. 

Paï  observé  plusieurs  fois  l'influence  fâcheuse 
que  la  phosphaturie  exerce  sur  la  marche  lo- 
cale des  traumas;  j'ai  noté,  par  exemple,  une 
hémorrhagie  consécutive,  un  phlegmon  diffus, 
la  suppuration  orangée,  la  fonte  purulente  de 
l'œil  après  l'opération  de  la  cataracte,  un  retard 
notable  dans  la  consolidation  des  fractures,  etc. 


A  la  suite  des  maladies  bien  caractérisées,  il 
faudrait  étudier  dans  leurs  rapports  avec  le 
traumatisme  accidentel  ou  chirurgical,  certains 
états  temporaires,  qui  certainement  ne  sont  pas 
pathologiques  au  sens  littéral  du  mot,  et  pen- 
dant la  durée  desquels  néanmoins  l'organismo 
se  trouve  dans  des  conditions  particulières. 
Tels  sont  la  dentition,  la  puberté,  la  menstrua- 
tion, la  ménopause,  la  grossesse,  l'état  puer- 
péral, la  lactation.  Pour  les  gens  du  monde,  ces 
états  ont  une  influence  très  manifeste  sur  les 
maladies  antérieures  ou  intercurrentes,  et  il 
serait  bien  utile  de  savoir  exactement  s'il  en  est 
de  même  des  blessures. 

La  question  d'intervention  chirurgicale  se 
pose  aussi  très  fréquemment  dans  deux  pério- 
des extrêmes  de  la  vie  :  la  première  enfance  et 
la  vieillesse  avancée.  Or  les  avis  sont  très  par 
tagés  sur  la  manière  dont  les  traumas  se  com- 
portent et  sont  supportés  dans  ces  conditions. 
Malheureusement  nous  n'avons  pas  de  matériaux 
suffisants  pour  éclairer  tous  ces  problèmes; 
c'est  à  peine  si  nous  possédons  quelques  don- 
nées sur  la  grossesse  et  l'état  puerpéral,  et  sur 
les  opérations  chez  les  enfants  et  les  vieillards. 
Nous  résumons  ici  ce  que  possède  la  science. 

GROSSESSE. 

Celte  question  a  été  longuement  exposée  au 
congrès  international  de  Genève  en  1 877.  Il  a 
été  établi  :  que  la  grossesse  et  le  traumatisme 
peuvent  évoluer  normalement,  parallèlement 
sans  s'influencer  le  moins  du  monde,  alors 
môme  qu'il  s'agit  de  blessures  extrêmement 
graves  ;  —  que  la  grossesse  peut  troubler  le 
travail  réparateur,  en  retardant  ou  en  empê- 
chant laguérison,  et  en  faisant  naître  au  point 
blessé  diverses  complications  des  plaies;  elle 
peut  encore  aggraver  certaines  afl*ections  non 
traumatiques,  de  manière  à  rendre  nécessaires 
et  urgentes  même  des  opérations  que  dans 
l'état  de  vacuité  on  aurait  pu  éviter  ou  ajourner. 
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Le  retard  eu  Fempâcbement  apporté  à  la 
guérison  des  blessures  par  la  grossesse  peut 
cesser  aussitôt  après  la  délivrance,  qui  rend 
aux  tendances  réparatrices  tout  leur  pouvoir. 

Les  blessures  accidentelles  ou  cbirurgicales, 
même  les  plus  légères,  peuvent  troubler  la  ges- 
tation de  plusieurs  manières  :  en  provoquant 
Favortement  ou  Taccoucbement  prématuré  ;  en 
faisant  périr  la  mère^avec  ou  sansTenfant,  avant 
ou  après  l'enfant. 

On  peut  prévoir  et  expliquer  la  terminaison 
normale  de  la  grossesse,  c'est-à-dire  l'indépen- 
dance réciproque  du  traumatisme  et  du  gravi- 
disme,  quand  la  blessure  est  éloignée  de  l'ap- 
pareil génital,  qu'elle  porte  sur  des  tissus  sains, 
qu'elle  est  légère,  simple,  et  ne  se  complique 
primitivement  ni  consécutivement  d'aucun 
accident  capable  de  métamorphoser  la  blessée 
en  malade  —  quand  d'autre  part  l'utérus,  le 
tœtus  et  les  annexes  sont  anatomiquement  et 
pbysiologiquement  à  l'état  normal,  et  que  l'or- 
ganisme maternel  surpris  par  le  traumatisme 
est  sain  ou  à  peu  près,  c'est-à-dire  exempt  de 
toute  maladie  constitutionnelle  antérieure  ou 
postérieure  à  la  fécondation  et  qu'il  reste  tel 
dans  la  suite. 

On  peut  prévoir  et  expliquer  l'influence  no- 
cive du  traumatisme  sur  la  grossesse  et  les 
diverses  terminaisons  qui  s'en  suivent,  quand 
la  blessure  atteint  le  fœtus  et  ses  annexes, 
l'utérus  et  les  organes  de  la  sphère  génitale,  et 
que  ces  parties  sont  à  l'avance  diversement 
altérées  ;  quand  la  blessure  est  étendue,  grave 
par  elle-même,  ou  porte  sur  des  organes  essen- 
tiels à  la  vie  maternelle  ;  quand  la  mère  avant 
la  blessure  souffre  d'un  état  morbide  constitu- 
tionnel ou  d'une  affection  circonscrite  rendant 
l'avortement  possible  et  probable;  quand  du 
loyer  de  la  blessure  part  quelque  complication 
née  dans  ce  foyer  môme  ou  venue  du  milieu 
ambiant,  en  tout  cas  capable  d'affaiblir,  d'ébran- 
ler ou  d'empoisonner  l'organisme  maternel  ou 
l'organisme  fœtal. 

On  peut  espérer  et  expliquer  l'action  favora- 
ble, bien  qu'indirecte,  du  traumatisme  chirur- 
gical sur  la  grossesse,  quand,  à  l'aide  d'une 
opération  môme  sérieuse,  on  parvient  à  suppri- 
mer une  affection  plus  dangereuse  encore  pour 
la  mère  et  Tenfant. 

On  explique  l'aggravation  de  certains  états 
morbides  chez  la  femme  enceinte,  par  les  mo- 
difications générales  ou  locales  que  le  gravidis- 
me  imprime  à  la  circulation,  à  la  nutrition,  à  la 
composition  du  sang,  à  la  genèse  des  éléments 
anatomiques,  et  de  môme  l'action  favorable  de 


la    délivrance,  qui  supprime  diverses  causes 
pathogéniques. 

On  comprend  l'action  nocive  de  la  puerpén- 
lité  sur  le  traumatisme  contracté  après  l'accov- 
chement,  quand  on  songe  aux  conditions  qu'oC» 
frent  alors  les  blessures,  lesquelles  en  eii^ 
portent  souvent  :  sur  des  tissus  altérés  ou  pio* 
fondement  modifiés  dans  leur  structure  et  lena 
propriétés;  sur  des  sujets  déjà  blessés  parti 
fait  du  Irauma  utérin;  sur  des  femmes  déjà 
malades  par  suite  du  gravidisme  lui-même,  oi 
des  états  constitutionnels  qui  peuvent  s'y  asso- 
cier. 

Lorsque  pendant  la  période  de  fécoufilé  une 
femme  sera  blessée  accidentellemeiit  oa  sous 
le  coup  d'une  opération  chirurgicale,  on  di£f- 
chera  toujours  si  elle  est  en  état  devacoité  onde 
grossesse.  Dans  ce  dernier  cas,  immédiatement 
après  la  blessure  ou  avant  l'opératioo,  on  notera 
avec  la  plus  scrupuleuse  attention  les  conditions 
organiques  de  la  mère,  l'état  de  son  appareil 
gestateur  et  celui  du  produit  de  la  conception. 

En  cas  de  traumatisme  accidentel,  on  diiigert 
le  traitement  local  et  général  de  façon  :  à  mo- 
dérer ou  empocher  les  effets  fâcheux,  direett 
ou  indirects  de  la  blessure  sur  l'appareil  gesta- 
teur  ;  à  maintenir  ou  à  ramener  le  siqet  à  l'état 
de  blessée  simple^  à  prévenir  sa  métamorphose 
en  malade  ;  à  pallier  ou  à  combattre  tonte  ia- 
fluence  nocive  du  gravidisme  sur  le  processus 
réparateur;  en  un  mot  à  conjurer  ravoitemeoL 

En  cas  d'avortement,  on  surveillera  la  bles- 
sure en  prévision  d'une  aggravation  possible,  et 
l'utérus  pour  combattre  la  septicémie  dont  il 
devient  parfois  le  point  de  départ  et  te  siège. 

L'intervention  chirurgicale  n'est  point  inter- 
dite pendant  la  grossesse,  mais  elle  est  soomiss 
à  des  règles  particulières.  On  ne  doit  agir  chei 
la  femme  enceinte  qu'avec  la  plus  grande  ré- 
serve, et  parfois  refuser  absolument  l'opéra- 
tion; mais  s'abstenir  systématiquement  dans 
tous  les  cas  serait  également  une  faute  grave. 

Les  affections  justiciables  de  la  médecine 
opératoire,  plus  nombreuses  pendant  la  gesta- 
tion que  pendant  la  vacuité,  se  répartissent  en 
plusieurs  catégories  dictant  à  la  pratique  les  rè- 
gles suivantes  : 

Opérer  d'urgence  les  affections  qui  mettent 
immédiatement  en  danger  la  vie  de  la  mère,  et 
contre  lesquelles  la  thérapeuti  ue  serait  cer- 
tainement ou  presque  certainement  impuis- 
sante. 

Opérer  aussi,  en  temps  convenable,  et  après 
avoir  tenté  les  moyens  palliatifs  ou  curalifs, 
les  affections  qui,  sans  compromettre  immcdia- 
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Vexistence,  la  menacent  par  leur  pro- 
t  tendent  à  devenir  incurables,  faute 
aergiquement  combattues. 
ir  encore  les  affections  qui,  sans  trou- 
grossesse  et  sans  être  aggravées  par 
STÎenoent,  au  terme  de  cette  dernière, 
ie  djstocie.  On  pourra,  dans  ces  cas, 
ayance  ou  au  moment  môme  del'accou- 
t  sur  la  mère  ou  sur  le  germe,  dont  on 
era  l'expulsion  prématurée.  On  devra 
r  de  sauver  à  la  fois  la  double  exis- 
atemelle  et  fœtale  ;  mais,  si  la  chose  est 
>le,  on  sacrifiera  sans  hésitation  la  se- 
la  première. 

emr,  autant  que  possible,  dans  les  af- 
que  le  gravidisme  n'influence  pas,  et 
iproquement,  ne  compromettent  qu'in- 
oent  Ta  grossesse  et  la  parturition  —  en 
,  autant  que  possible,  agir  la  nature 
dera  par  des  moyens  inoffensifs. 
enir  absolument  de  toute  opération 
i^alTeetions  ne  compromettant  que  la 
1  le  fonctionnement  d*organes  secon- 
n  rasceptibles  de  guérir  spontanément 
délivrance. 

autant  que  possible,  toute  opération 
Tétat  puerpéral.  —  En  cas  de  danger, 
5t  pendant  la  grossesse,  et  dans  le  cas 
),  ajourner  l'intervention  à  une  époque 
ment  éloignée  (2  à  4  mois)  de  l'accou- 
t. 

PaEMIÈRE  ENFAIf CB. 

cuite  des  blessures  et  des  opérations 
cales  chez  les  enfants  est  universelle- 
[mise  et  d'une  explication  d'ailleurs  fa- 
effet,  à  cette  époque  de  la  vie,  les  ma- 
iDStitutionnelles  sont  peu  profondes,  de 
ente,  les  viscères  sont  sains  pour  la 
la  prolifération  conjonctive  et  la  régé- 
i  des  tissus  se  font  avec  promptitude  et 
etc. 

bis  0  ne  faudrait  pas  prendre  cette  bé- 
:omme  une  règle  sans  exception.  Les 
athrepsiques,  mal  nourris,  syphilili- 
[>erculeux,  les  petits  calculeux  atteints 
lîte,  succombent  fort  bien  aux  suites  de 
ssures. 


Il  faut  d'ailleurs,  dans  cette  large  période  de 
Tenfance,  établir  des  catégories  d'après  l'âge 
et  considérer  aussi  à  quel  genre  d'opérations 
on  a  affaire.  Les  nouveau-nés,  par  exemple, 
supportent  fort  mal  la  perte  du  sang  et  la  diète, 
et  les  contre-indications  qui  en  résultent  per- 
sistent au  moins  jusqu'au  douzième  ou  quinzième 
mois.  C'est  pour  cette  dernière  raison  qu'on 
ajourne  jusqu'à  quatre  ou  cinq  ans,  sinon  plus 
tard,  les  opérations  compliquées  sur  la  bouche, 
les  lèvres,  la  voûte  palatine,  le  voile  du  pa- 
lais, etc.  Le  petit  volume  des  parties  fait  égale- 
ment remettre  à  la  seconde  enfance  certaines 
opérations  anaplastiques  sur  la  verge  et  les 
doigts.  Enfin  on  attend  plus  tard  encore  pour 
entreprendre  la  cure  de  quelques  imperforations 
dans  le  sexe  féminin. 

VIEILLESSE. 

Certains  vieillards,  qu'on  pourrait  plutôt 
dire  âgés  que  vieux,  supportent  les  lésions 
traumatiques  aussi  bien  que  les  adultes.  Chez 
d'autres,  au  contraire,  le  travail  réparateur  reste 
imparfait.  Les  plaies  interstitielles  suppurent, 
la  réunion  immédiate  manque,  les  inflamma- 
tions locales  ne  parviennent  pas  à  se  circon^ 
scrire,  le  sphacèle  envahit  la  peau  décollée  et 
amincie,  les  fractures  simples  se  consolident 
lentement,  les  contusions  fortes  se  compliquent 
de  phlegmons  diffus  et  de  gangrène.  D'autres 
fois,  le  foyer  traumatique  reste  indolent,  atone 
et  languissant,  mais  des  inflammations  internes 
redoutables  s'allument  :  la  pneumonie,  la  né- 
phrite, la  méningo-encéphalite  se  déclarent, 
avec  le  cortège  des  symptômes  généraux  ady- 
namiques  ou  ataxiques,  et  la  mort  survient 
promptement. 

A  l'autopsie,  on  constate  presque  toujours  le 
mauvais  état  antérieur  des  grands  viscères,  qui 
entraîne  les  mêmes  conséquences  que  chez 
l'adulte.  Pour  des  sujets  qui,  en  dépit  de  leur 
âge,  paraissent  encore  bien  portants,  les  or- 
ganes suffisaient  aux  besoins  d'une  vie  réglée  et 
tranquille;  le  choc  traumatique  survient, 
ébranle  l'économie,  réveille  les  vieilles  suscep- 
tibilités morbides,  et  détruit  une  organisation 
qui  ne  se  maintenait  que  par  hasard  en  équi- 
libre. 


SCROFULE  ET  TUBERCULE 


PAR  HENRY  TBENTHAM  BUTLIN,  r.  b.  o.  s. 

« 

liiUnt  chirurgien  et  démonstratear  de  chirurgie  à  8tint-Bartholomew*f  hoepital,  Loadon  (1). 


peot-être  pas  aujourd'hui  de  tâche 
Hé  en  médecine  que  d'exposer  claire- 
(toire  de  la  scrofule  et  du  tuhercule. 
de  ces  deux  affections,  la  structure  in- 
itérations qu'elles  entraînent,  leurs 
ont  autant  de  questions  controversées 
hologie  moderne  et  le  microscope 
Qcore  élucidées  d'une  façon  satisfai- 
corité  qui  règne  sur  ces  questions  est 
as  grande  encore  qu'il  y  a  une  ying- 
^,  malgré  les  travaux  considérables, 
ee  qui  concerne  le  tubercule,  dont 
os  ont  fait  le  sujet  dans  bien  des 

ouvons  même  pas  dire  si  cette  con- 
nu terme,  et  si  un  jour  viendra  où 
s  seront  bien  déterminées  et  nette- 
es.  11  nous  est  môme  difûcile  de  dé- 


finir ces  affections  avec  exactitude,  car  les  opi- 
nions des  différents  auteurs  ne  s'accordent 
nullement,  et  les  bases  sur  lesquelles  on  pour- 
rait fonder  l'histoire  de  la  scrofule  et  de  la  tuber- 
culose font  complètement  défaut.  Cependant  i 
est  possible  qu'avec  les  grandes  lignes  que  nous 
connaissons  déjà,  un  maître  puisse  tracer  une 
esquisse  parfaite,  précise,  dont  les  proportions 
seraient  bien  gardées,  dans  laquelle  les  points 
mieux  connus  seraient  mis  en  relief.  Tant  que 
cette  œuvre  ne  sera  pas  faite,  les  auteurs  pius 
modestes  ne  pourront  que  mettre  en  lumière  les 
connaissances  acquises  avant  lui,  et  présenter 
au  lecteur  un  récit  aussi  clair  que  possible  de 
chacun  de  ces  sujets. 

Je  vais  m'écarter  de  la  marche  que  Ton  suit 
habituellement  et  commencer  par  traiter  du  tu- 
bercule . 


TUBERCULE 


m*est  impossible  de  définir  la  tuber- 
me  je  suis  très  embarrassé  pour  la 
ae  basant  sur  les  théories  les  plus 
e  suis  presque  forcé  d'adopter  un 
que  je  préfère  du  reste  pour  d'au- 
.  Je  commencerai  par  relater  un 
ibre  d'observations  de  tuberculose, 
se,  ne  seront  contestées  par  per- 
j'essayerai  d'en  déduire  une  descrlp- 
aladie. 

par  le  D'  Ad.  Colson. 


OlMiervatloiiis. 


Observation  1.  —  Une  Jeune  fille  de  quinze  ans  fut 
admise  à  S'  Bartholomew's  Hospital  en  juin  1830;  elle 
portait  au-dessous  du  maxillaire  gauche  un  ganglion 
lymphatique  très  volumineux  qui  s'étendait  jusqu'à  la 
ligne  médiane,  qui  mesurait  euTiron  10  centimètres  de 
long,  2  centimètres  de  large,  et  qui  était  aussi  épais 
que  large.  H  était  lisse,  ovoide,  résistant  mais  élasti- 
que, et  assez  mobile.  Plusieurs  autres  ganglions  Toi- 
sins  étaient  également  augmentés  de  volume,  mais  à 
un  degré  beaucoup  moindre.  Cette  jeune  fille  était 
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lymphatique,  avait  les  yeux  bleus,  les  cheveux  blonds  ; 
la  peau  n'était  pas  très  fine,  elle  n'avait  pas  de  taches 
de  rousseur,  les  cils  n'étaient  pas  longs  ;  et  les  veines 
superficielles  n'étaient  ni  volumineuses  ni  très  saillan- 
tes. La  mère  nous  raconta  que  le  début  de  la  tumeur 
remontait  à  près  de  six  ans,  qu'on  en  ignorait  les  cau- 
ses, et  que  depuis  cette  époque  elle  s'était  développée 
lentement,  sans  être  Jamais  ni  douloureuse  ni  enflam- 
mée. Il  n'y  avait  pas  de  tuberculeux  dans  la  famille  ; 
ot,  excepté  qu'elle  avait  une  grosseur  sous  le  cou, 
cette  enfant  avait  toujours  Joui  d'une  excellente  santé. 
On  enleva  le  ganglion  volumineux  et  quelques*uns  de 
ceux  qui  étaient  le  plus  voisins,  et  la  plaie  se  cicatrisa 
aussi  rapidement  que  possible. 

Sur  la  coupe  de  ces  tumeurs,  on  ne  pouvait  cons- 
tater la  présence  d'aucun  tubercule,  elles  ressemblaient 
h  des  ganglions  lymphatiques  hypertrophiés,  chacune 
d'elles  était  enveloppée  d'une  mince  capsule,  leur 
consistance  était  un  petit  peu  moins  ferme  que  celle 
d'une  glande  normale,  leur  coloration  était  un  peu 
plus  noire.  La  surface  de  section  était  finement  granu- 
leuse, homogène,  elle  n'était  pas  traversée  de  travées 
fibreuses,  nulle  part  il  n'y  avait  de  pus  ni  de  matière 
caséeuse.  Si  Oscar  Schûppel  (1)  n'avait  pas  décrit  cette 
variété  d'altératibn  dans  son  traité,  Je  n'aurais  Jamais 
songé  à  une  dégénérescence  tuberculeuse.  Mais  sur 
chaque  coupe  on  voyait  au  microscope  de  nombreux 
corpuscules  arrondis  ou  ovalaires,  composés  chacun 
d'une  cellule  géante  entourée  de  cellules  Ijrmphoîdes 
et  épithéliales,  contenues  dans  une  trame  délicate, 
chaque  corpuscule  était  enveloppé  d'une  sorte  de  cap- 
sule fibreuse.  Par  place,  ces  corpuscules  étaient  dis- 
posés les  uns  à  côté  des  autres,  mais  le  plus  souvent 
ils  étaient  séparés  par  du  tissu  lymphatique.  Sur  au- 
cune coupe,  on  ne  put  distinguer  de  vaisseaux.  Les 
caractères  microscopiques  de  ces  tumeurs  avaient  en 
un  mot  tant  d'analogie  avec  le  tubercule,  qu'on  les 
considéra  comme  de  nature  tuberculeuse  ;  mais  il  faut 
bien  se  rappeler  que  l'examen  microscopique  seul  a 
permis  de  Juger  la  question  et  qu'aucun  signe  clini- 
que ne  permettait  de  porter  un  tel  diagnostic. 

Observation  U.  —  F.  S.  Jeune  honmie  grand  et 
mince,  aux  cheveux  noirs  et  aux  yeux  bleus,  aux  Joues 
très  colorées,  avait  une  bonne  santé  apparente,  mais 
il  était  débile,  probablement  parce  qu'il  avait  vécu 
de  privations,  et  parce  qu'il  avait  grandi  très  rapide- 
ment, car  il  avait  près  de  deux  mètres  et  n'avait  pas 
encore  atteint  sa  majorité.  Au  commencement  de  mai 
1880,  il  remarqua  qu'après  avoir  fait  un  saut,  son  tes- 
ticule gauche  augmenta  de  volume  et  devint  légère- 
ment douloureux  ;  ensuite  le  testicule  continua  à  gros- 
sir, mais  la  douleur  disparut.  Ce  Jeune  homme  n'avait 
jamais  eu  la  syphilis,  son  père  et  le  frère  de  son  père 
sont,  dit-on,  morts  tuberculeux.  Le  testicule  gauche 
formait  une  tumeur  lisse,  ovale,  mesurant  environ 
10  centimètres  dans  son  plus  grand  diamètre,  et  re- 
courbée légèrement  à  ses  deux  extrémités  ;  mais  il  n'y 
avait  pas  de  ligne  de  démarcation  entre  l'épididyme  et 

(I)  SchQppel,  Untersuchungen  ùber  Lymph'drûsen' 
Tuberculose.  Tubingen,  1871. 


le  corps  du  te.^ticule  ;  les  deux  organes  ( 
soudés  ensemble.  La  tumeur  n'était  pas  do 
le  scrotum  n'était  pas  rouge,  mais  il  était 
plissé  ot  adhérent  à  la  partie  supérieure, 
était  légèrement  épaissi,  mais  il  n'y  avait  \ 
pertrophie  ganglionnaire. 

Le  16  Juin  on  pratique  la  castration.  La  1 
ginale  était  partout  adhérente  ;  sur  une  s( 
tumeur  il  était  facile  de  reconnaître  l'épid 
était  à  peine  altérée,  cependant  la  tète  ce 
noyau  caséeux.  Presque  tout  le  testicule  < 
formé  en  matière  caséeuse,  humide  et  résis" 
nullement  friable.  En  avant,  il  y  avait  une 
glande  ramollie,  blanc  grisâtre,  qui  n'était 
dégénérée.  A  l'œil  nu  on  ne  pouvait  dis 
corpuscules,  ni  de  nodules  arrondis  ;  mais 
cope  il  était  facile  de  discerner  un  grand 
corpuscules  analogues  à  ceux  que  nous  av 
dans  l'observation  précédente.  Les  cellul 
étaient  entourées  de  petites  cellules  et  enfei 
un  fin  réticulum  facile  à  distinguer,  mais 
cellules  étaient  plutôt  de  nature  lympbatiq 
théliale,  un  très  petit  nombre  decestnbercn 
enveloppés  d'une  trame  fibreuse.  Il  D*y  an 
capillaire  dans  ces  tubercules.  La  matièr 
ne  constituait  pas  une  masse  compacte  et 
mais  elle  était  formée  de  masses  isolées, 
souvent  très  petites  et  placées  les  unes  à  c 
très.  Le  diagnostic  de  testicule  tuberculen 
non  seulement  à  l'examen  microscopiqao,  n 
les  caractères  cliniques. 

Observation  III.  —  Un  jeune  employé  d 
de  19  ans,  fut  admis  à  l'hôpital  en  mai  18 
atteint  d'une  afi'ection  de  la  bouche  depi 
six  ans,  et  depuis  trois  mois  sa  langue  éta 
Six  semaines  avant  son  admission  à  lliôpit 
eu  un  abcès  de  la  face.  Sa  santé  avait  te 
assez  bonne,  et  il  n'y  avait  pas  de  tubercuU 
famille.  Pendant  qu'il  était  à  l'hôpital,  il  y 
la  même  salle  un  de  ses  cousins  auquel  on 
tiqué  l'empyème  et  qui  avait  une  affection 
du  carpe.  Notre  malade  atteint  d'affection 
gue  avait  été  mal  nourri,  anémique  dans  ss 
il  avait  les  cheveux  et  les  yeux  noirs,  et 
maladif.  Les  cils  n'étaient  pas  longs,  ses 
sains,  et  son  caractère  était  devenu  sombre 
fluence  de  la  maladie.  La  partie  médiane 
dorsale  de  sa  langue  était  le  siège  d'un  lai 
à  bords  irréguliers,  peu  profond,  excepté  en 
s'était  formé  une  fissure  profonde  ;  la  surf 
ulcère  était  pâle,  lisse  ;  ses  bords  étaient  1< 
saillants  et  déchiquetés;  il  n'y  avait  d'ind 
sur  les  bords,  ni  à  la  base.  Il  y  avait  plusi 
rations  superficielles  sur  la  voûte  palatine,  ei 
de  ganglions  cervicaux  étaient  augmentés  c 
Pendant  les  deux  mois  qui  suivirent,  Tulcèr 
à  grandir,  lentement  d'abord,  puis  rapideo 
surface  devint  purulente.  Le  malade  conti: 
faiblir  de  plus  en  plus,  et  mourut  le  23  juin 
L'examen  nécroscopique  fit  découvrir  qi 
^cérations  de  la  langue  et  de  la  voûte  palai 
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[<«iglorgeiiients  ganglionnaires,  le  Toile  da  palais  était 
:  TtmoUt,  tuméfié,  ulcéré  et  perroré  de  nombreases  ca- 
^ritéi  contenant  de  la  matière  caséeuse  •  L'épiglotte  était 
"«IcéTée,  et  cette  ulcération  s'étendait  le  long  desreplis 
iiTténo-épi^ottiqaes  jusqu'au  larynx  et  aux  cordes 
rocales  inférieuret  où  elle  se  terminait.  Le  sommet 
du  poumon  droit  était  adhérent,  criblé  de  caYemes 
en  partie  remplies  de  sang.  Les  parois  de  ces  caver- 
net  contenaient  de  nombreux  corpuscules  gris  ou  Jau- 
nltres  on  gria  à  la  périphérie  et  Jaunes  au  centre.  Dans 
le  poumon  gauche  il  y  avait  des  masses  caséeuses  de 
^ndenr  différente.  Lee  autres  organes  étaient  nor- 
maux. Lediagnoetic  de  tubercule,  déjà  évident  d'après 
les  caractères  de  Tulcération  et  Tengorgement  des 
sanglions,  sa  trouva  confirmé  par  la  constatation  de 
cavernes  et  de  tubercules  crus  dans  les  poumons. 

O6f0iMfiM  IV.  —  En  terminant  cette  série  d'obser- 
vations, dtoiiB  celle  d'un  fermier  âgé  de  46  ans  qui 
entra  à  St  Bartholomew's  Hospital  en  mai  1877,  pré- 
sentant qnelqiies  symptômes  de  calcul  vésical  dont  il 
se  plaignait  depuis  plus  d*un  an.  Depuis  cette  époque 
IP    k  miction  avait  toujours  été  difficile  et  douloureuse  et 
m    Im   urines  étalent  souvent  sanguinolentes;    depuis 
pu    deux  mois  les  irfmptdmes  s'étaient  encore  accusés  da- 
^'.    nntage,  etl^viae  était  devenue  boueuse  ;  trois  semai- 
L      aes  avant  sea  entrée  à  l'hôpital  ses  testicules  étaient 
»     ëevenoj  gros  et  douloureux.  Avant  le  début  de  cette 
Kr   iffection,  le  malade  avait  toujours  joui  d'une  excellente 
W     santé.  Il  n*y  avait  pas  de  tuberculeux  dans  sa  famille. 
Le  malade  paraiasait  très  vigoureux,  malgré  les  souf- 
frances qu*il  éproavait.ll  se  plaignait  constamment  de 
^     la  région  vésicale,  sur  laquelle  il  était  obligé  de  faire  des 
locions  oiiit  et  Jour,  et  chaque  miction  provoquait  des 
douleurs  sEtroees.  L'nrèthre  était  si  sensible  que  le 
cathéténflae  Mè  à  peine  supportable,  quoique  l'urè- 
tUn  fût  1res  tellement  perméable  ;  il  n'y  avait  ni  ré- 
trécissement, ai  calcnls.  Les  testicules  étaient  volumi- 
neax,  mais  Taugmentation  de  volume  portait  surtout 
aer  1  epidîdyme  qui  était  dure  et  remplie  de  nodosités. 
L'état  du  malade  s'aggrava  rapidement,  et  se  compli- 
qua d*nne  affection  cérébrale. 

11  mourut,  le  18  avril,  d'une  inflammation  du  cer- 
veau ou  de  sea  enveloppes  ;  à  l'autopsie  le  cerveau  ne 
parut  pas  enflammé,  et  on  ne  retrouva  pas  de  tuber- 
cuief  dans  les  méninges;  tous  les  organes  encépha- 
liques paraissaient  normaux.  Los  parois  vésicales  étaient 
épaisaies,  le  muqueuse  était  très  enflammée  et  ulcérée, 
l'inflammation  a'étendaitlelongdes  uretères  jusqu'aux 
bassinets  qui  étaient  très  dilatés  et  le  rein  contenait 
une  grande  quantité  de  matière  caséeuse.  Le  bassinet 
et  tes  calices  du  rein  gauche  étaient  très  dilatés,  et  les 
rrins  étaient  très  atrophiés.  Les  deux  épidid^nines  con- 
tenaient des  noyaux  caséeux,  et  dans  les  testicules  il 
y  avait  de  nombreux  corps  grisAtrcs,  dcmi-transluddes, 
gros  comme  un  grain  do  millet  ou  un  pois.  Le  foie,  la 
nte,  les  poumons  contenaient  de  nombreux  corpuscu- 
les analogues,  mais  pins  volumineux,  jaunâtres  et  ra- 
Biollis  au  centre.  Ces  corpuscules  examinés  au  micros- 
cope contenaient  presque  tous  des  cellules  géantes  en- 
toerées  de  cellules  lympholdes  ou  de  larges  cellules 
éphhéliales  enfermées  dans  un  fin  réseau.  Dana  les 
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corpuscules  plus  gros,  au  lieu  de  cellules  géantes,  il 
y  avait  des  débris  granuleux  qui  souvent  s'étendaient 
bien  au  delà  des  limites  primitives  de  ces  cellules. 
Aucun  de  ces  corpuscules  ne  contenait  de  vais- 
seaux. 


ANALYSE  DES  OBSERVATIONS  PRÉCéOENTlCS. 

Puisque  les  observations  que  je  Tiens  de  dé- 
crire ont  été  regardées  comme  des  cas  de  tuber- 
cule par  un  certain  nombre  de  pathologistes 
éminents,  je  n*hésile  pas  à  attribuer  ce  carac- 
tère à  tous  les  cas  analogues,  et  je  vais  analyser 
ceux  que  j*ai  relatés. 

Si  on  compare  ces  cas  entre  eux,  il  est  facile 
de  voir  qu'ils  diffèrent  considérablement  les  uns 
des  autres  sous  le  rapport  clinique. 

Ainsi,  dans  Tun  d'eux,  la  maladie  dura  douze 
ans,  et  aujourd'hui  le  malade  est  très  bien 
portant  ;  dans  un  autre,  au  contraire,  la  mort 
survint  avant  la  fin  de  la  première  année. 

Dans  le  premier  cas  les  lésions  restèrent  loca- 
lisées (et  cela  pendant  nombre  d'années)  aux 
ganglions  lymphatiques,  et  môme  à  un  groupe 
particulier  de  ces  ganglions;  dans  le  troisième 
elles  s'étendirent  à  tous  les  organes  respira- 
toires, et  dans  le  quatrième  elles  se  disséminè- 
rent dans  un  grand  nombre  d'organes.  Les  ca- 
ractères généraux  différaient  également  beau- 
coup, car  dans  l'observation  I  les  ganglions  pa- 
raissaient simplement  hypertrophiés  ;  dans  l'ob- 
servation II  les  testicules  étaient  enflammés  et 
atteints  de  dégénérescence  caséeuse  ;  dans  les 
observations  HI  et  IV,  les  malades  présentaient 
tous  les  caractères  généraux  de  la  tuberculose. 
Les  malades  n'avaient  pas  le  même  tempéra 
ment,  ni  la  môme  constitution,  leur  âge  variait 
de  15  à  52  ans. 

Les  caractères  cliniques  de  ces  malades  ne  se 
ressemblaient  nullement,  et  n'avaient  rien  de 
commun  avec  ceux  qu'on  regarde  comme  patho- 
gnomoniques  de  la  tuberculose. 

Mais  au  point  de  vue  anatomo-pathologique, 
on  retrouva  dans  chacun  de  ces  cas,  et  dans  dif- 
férents organes,  de  petits  corps  généralement 
sphériques  ou  sphéroïdaux  qui  perdaient  leur 
forme  primitive  à  mesure  qu'ils  augmentaient 
de  volume  et  devenaient  confluents.  Les  plus 
volumineux  de  ces  corpuscules  sont  facilement 
visibles  à  l'œil  nu,  quelquefois  môme  ils  attei- 
gnent le  volume  d'un  pois  et  môme  davantage. 
Les  plus  petits  ne  sont  reconnaissables  qu'à 
l'aide  du  microscope,  et  ils  ont  les  mêmes  carac- 
tères que  les  plus  gros. 
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Anatomle  pathologique  du  tnberciile. 

n  y  a  une  lésion  spéciale,  caractéristique 
qu'on  rencontre  dans  toutes  les  affections  de 
nature  tuberculeuse  ;  elle  consiste  en  corpuscu- 
les arrondis  ou  sphéroldaux  qu*on  désigne  sous 
le  nom  de  tubercules.  Mais,  à  vrai  dire,  c'est  ici 
que  la  difficulté  commence,  et  qu'il  faut  recher- 
cher le  point  de  départ  de  cette  uniformité  ap- 
parente de  lésions,  car  il  est  impossible  de  se 
contenter  d'une  définition  aussi  vague  du  tuber- 
cule, n  faut  que  nous  le  disséquions,  que  nous 
Tanalysions  à  l'aide  du  microscope,  et  que  nous 
le  décrivions  avec  soin  dans  ses  plus  petits  dé- 
tails. 11  faut  que  nous  sachions  aussi  dans  quels 
organes  il  se  développe,  quelle  est  sa  nature  in- 
time, quelles  sont  les  causes  qui  le  produisent, 
quelles  sont  les  conditions  dans  lesquelles  il 
prend  naissance.  Voilà  autant  de  questions  sur 
lesquelles  les  opinions  diffèrent  ;  sur  quelques- 
unes  d'entre  elles,  elles  sont  même  si  contradic- 
toires qu'il  semble  qu'il  soit  impossible  de  jamais 
les  concilier. 

Prenez  pour  exemple  la  structure  intime  du 
tubercule  ;  quelquefois  il  parait  consister  unique- 
ment en  tissu  rétiforme,  c'est-à-dire  en  leu- 
occytes  enfermées  dans  un  fin  réseau.  Telle 
est  selon  Ziégler  (1),  la  structure  de  ces  corpus- 
cules, qui  se  développent  presque  simultané- 
ment dans  un  certain  nombre  d'organes,  et  qui 
donnent  lieu  à  des  symptômes  généraux  très 
prononcés.  Quelquefois  le  tubercule  se  compose 
d'éléments  endothéliaux,  d'autres  fois  on  y  ob- 
serve à  la  fois  ces  deux  éléments  cellulaires.  Au 
centre  de  quelques  tubercules,  il  y  a  une  cellule 
géante,  irrégulière,  pourvue  de  nombreux 
noyaux,  que  certains  pathologistes  regardent 
comme  la  caractéristique  du  tubercule.  Bien 
plus,  la  caractéristique  de  ces  cellules  géantes  se 
retrouverait  dans  la  disposition  de  ces  noyaux  à 
la  périphérie,  tandis  que  le  centre  en  est  dé- 
pourvu. Quelques  tubercules  sont  caséeux; 
d'autres  sont  composés  en  partie  d^éléments 
fibreux.  Les  lésions  élémentaires  du  tubercule, 
ainsi  que  la  manière  dont  ces  éléments  se  com- 
binent, ne  sont  donc  pas  toujours  identiques  ; 
bien  plus,  j'oserais  presque  dire,  et  cela  parait 
être  la  négation  d'une  lésion  caractéristique  du 
tubercule,  que  nous  pouvons  souvent  retrouver 
une  relation  entre  les  tubercules  d'une  espèce 

(1)  Ziegler,  Ueber  tuberculose  und  Srhwindsucht- 
Samnilung  Klinischer  Vortrdge  (Volkman's,  n*  151, 
1878). 


déterminée,  et  les  organes  au  milieu  desqaèb 
ils  se  développent. 

Cependant  les  tubercules  ont  un  caradèn 
spécial  qui,  je  pense,  n'est  contesté  par  per- 
sonne, c'est  l'absence  de  vaisseaux  dans  leur  ii- 
térieur.  Qu'un  tubercule  soit  volumineux  on 
microscopique,  dégénéré  ou  formé  de  ceSulèi 
endotbéliales  ou  de  leucocytes,  il  est  toujonn 
complètement  dépourvu  de  vaisseaux. 

Origrine  et  histoire  naturelle  dn  tuliereBle. 

n  semble  inutile  de  discuter  sur  TorigiDe  et 
rhistoire  naturelle  du  tubercule  tant  qu'on 
n'aura  pas  résolu  cette  question  fondamentale  : 
quelle  est  la  nature  du  tubercule.  Cependant  on 
article  sur  le  tubercule  dans  lequel  on  passerdt 
sous  silence  ce  côté  de  la  quesjtion  serait  incom- 
plet ;  tout  auteur  doit  en  parler  et  essayer  de  li 
présenter  sous  son  jour  le  plus  avantageux.  Le 
moyen  le  plus  simple  serait  peul-ètre  de  faire 
une  définition  arbitraire  du  tubercule,  et  de  se 
servir  ensuite  de  celte  définition  comme  d  une 
base  fondamentale  sur  laquelle  on  édifierait 
l'histoire  de  cette  maladie.  Nous  ne  ferons  pu 
de  définition  purement  arbitraire,  mais  nous 
dirons  que  le  terme  tubercule,  employé  dans 
son  sens  le  plus  exact,  s'applique  (et  c'est  peat- 
être  là  la  forme  la  plus  commune  de  la  tuberca* 
lose)  à  ces  petits  corpuscules  souvent  invisibles 
à  l'œil  nu,  mais  que  l'examen  microscopique 
nous  montre  comme  étant  formés  d'une  cêllale 
géante  centrale  entourée  de  cellules  lympholdes 
et  épithéliales  (ou  épithélioldes)  contenues  dans 
les  mailles  d'un  fin  réseau.  Ces  corposcoles  ne 
contiennent  pas  de  vaisseaux  ;  on  les  trouve  aiD- 
colés  aux  parois  des  petits  vaisseaux,  comme 
dans  la  pic-mère,  ou  dans  le  tissu  conjonctif  des 
différents  organes. 

Les  tubercules  se  développent  dans  tous  les 
points  de  l'organisme,  excepté  dans  les  cartila- 
ges, dans  le  tissu  conjonctif  des  muscles  sou- 
mis à  la  volonté,  et  dans  les  parois  des  vaisseaux 
volumineux,  où  on  n'a  pas  pu  encore  les  décou- 
vrir (Frânkel)  (1).  Souvent  ils  sont  en  rapport 
avec  les  cellules  endotbéliales,  et  se  développent 
par  exemple  sous  l'épithélium  péritonéal  ;  mais 
ils  ne  paraissent  pas  avoir  leur  point  de  départ 
dans  ces  cellules  même. 

La  localisation  des  tubercules,  comme  leur 
origine,  n'est  pas  toujours  la  même,  fis  se  déve- 
loppent aux  dépens  des  parois  des  capillaires,  du 

(1)  Frankel,  Tuberculose;  Handbuch  der  Kinder^ 
kranhheiten  (G.  Gerbardt).  Bd  3,  §  153,  TobingeD,  1S78. 
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tisia  conjonctif  et  des  cellules  cndolhéliales, 
mais  jamais  aux  dépens  des  cellules  épitfalliales, 
bien  qo»  Comil  et  Ranyier  (1)  expriment  une 
opinion  contraire  ;  ils  peuvent  également  aroir 
leur  origine  dans  les  globules  blancs  du  sang  ou 
dans  les  cellules  migratrices,  comme  on  peut 
s'en  assurer  par  le  procédé  de  Ziégler.  Cet  au- 
teur Ta  même  plus  loin,  car  il  a  montré  qu'il  n*y 
a  rien  de  spéciflque  dans  les  éléments  du  tuber- 
cule que  nous  avons  décrits,  ni  dans  la  combi- 
naison de  ces  éléments. 

Une  fols  que  les  tubercules  se  sont  dévelop- 
pés, ils  peavent  persister  sans  subir  de  modifi- 
Gslion  pendant  un  temps  considérable  ;  d'autres 
fms  Ils  augmentent  tout  en  conservant  leur 
forme  et  leur  structure  primitives,  mais  le  plus 
sonrent  ils  se  transforment.  Ils  dégénèrent  ou 
ils  subissent  un  travail  destructif;  leur  centre 
subit  la  dégénérescence  caséeuse,  et  se  désa- 
grège probablement  à  cause  de  rinsufûsance 
des  éléments  nuiritifs  nécessaires  au  développe- 
ment de  leurs  cellules,  et  k  l'absence  des  vais- 
seaux dans  leur  voisinage.  Cette  dégénérescence 
caséeuse  peut  s'étendre  à  tout  le  tubercule,  et 
gignerles  tubercules  voisins  ainsi  que  les  tissus 
islcnnédialres.  D'autres  fois  il  se  fait  un  travail 
d'organisation,  il  se  développe  du  tissu  fibreux, 
ctfl  n'est  pas  rare  d'observer  des  tubercules  très 
petits  entourés  d'une  zone  fibreuse. 

Une  fcHs  formés,  les  tubercules  n'ont  aucune 
tendance  à  disparaître,  ni  à  se  résorber;  cepen- 
dant Lebert  (2)  démontre,  avec  des  preuves  à 
l'appui,  que  le  tubercule  peut  guérir,  quels  que 
soient  son  âge,  sa  localisation,  la  période  de  son 
défoloppement,  mais  bien  plus  souvent,  il 
l'accompagne  de  modifications  inflammatoires 
fui  ont  une  tendance  destructive.  La  suppura- 
tion au  dedans  et  autour  des  ganglions,  la  désa- 
grégation et  l'élimination  des  testicules  à  travers 
un  orifice  fait  au  scrotum,  l'ulcération  des  mu- 
qoeoses  et  de  la  peau,  sont  souvent  une  consé-  j 
qoeoce  de  la  tuberculose,  et  ces  phénomènes  i 
ont  souvent  des  relations  étroites  avec  la  caséi- 
fication  ou  la  dégénérescence  moléculaire  à  la- 
qoelie  les  tubercules  sont  sujets. 

anTO-iNFEcrioN  du  tubercule. 

fl  7  a  une  autre  cause  plus  puissante  que 

(1)  Comil  et  Ranvicr,  Manuel  cthUtologie  patholv- 
gipte,  p.  199.  Paris,  1869. 

(3)  Lebert,  Traité  pratique  des  maladies  scrofu- 
kutet  et  tuberculeuses.  Paris,  1849,  in-8,  et  Traité 
eUmque  et  pratique  de  la  phthisie  pulmonaire,  etc. 
Paria,  1879. 
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celles  que  nous  venons  d'indiquer  qui  prouve 
que  le  tubercule,  ou,  pour  parler  plus  exacte- 
ment, que  la  tuberculose  n*est  pas  curable.  Tout 
tubercule,  une  fois  qu'il  est  développé,  parait 
posséder  la  propriété  d'engendrer  d'autres  tu- 
bercules. 

La  tuberculose  ne  se  développe  pas  toujours  de 
la  même  façon,  ni  au  môme  degré  ;  quelquefois 
les  tubercules  se  localisent  dans  un  seul  organe, 
qui  peut  être  entièrement  dégénéré,  comme 
dans  l'observation  II  :  dans  ce  cas  le  tubercule 
tout  entier  avait  probablement  subi  progressive- 
ment la  dégénérescence  caséeuse,  car  rien  ne 
prouve  qu'il  ait  été  envahi  tout  d'un  coup  et  en 
même  temps  par  la  matière  tuberculeuse. 
D'autres  fois  le  tubercule  se  développe  dans  plu- 
sieurs organes  successivement  et  passe  sourde- 
ment de  l'un  à  l'autre.  On  trouve  un  exemple  d^^ 
cette  hypothèse  du  développement  successif  des 
tubercules  dans  l'observation  I,  où  un  seul  gan- 
glion fut  malade  pendant  plusieurs  années,  et  où 
consécutivcmentlous  les  ganglions  de  la  région 
augmentèrent  de  volume,  et  devinrent  probable- 
ment tuberculeux,  si  nous  en  croyons  l'examen 
des  petites  glandes  qui  ont  été  enlevées. 

Cette  auto-infection  se  fait  probablement  par 
l'intermédiaire  des  vaisseaux,  des  artérioles,  par 
exemple,  qui  transportent  la  matière  tuberculeuse 
du  bile  d^un  organe  jusque  dans  les  régions  les 
plus  éloignées.  D'autres  fois  ce  senties  lymphati- 
ques qui  sont  les  agents  de  transmission;  le  fait 
est  si  fréquent  que  la  tuberculose  primitive  de 
certains  organes,  la  langue  et  le  pharynx,  par 
exemple,  s'accompagne  invariablement  de  tu- 
berculisation  des  ganglions  lymphatiques  voisins, 
à  moins  que  l'organe  primitivement  malade  ne 
le  soit  que  depuis  peu  de  temps.  Quelquefois  les 
débris  de  tubercules  sont  apportés  par  les  veines 
des  régions  éloignées  aux  poumons,  et  des  pou- 
mons ils  se  disséminent  un  peu  partout;  les 
exemples  de  ce  fait  sont  nombreux,  mais  il  suf- 
fit de  citer  l'observatioti  IV,  dans  laquelle  les 
tubercules  primitivement  développés,  du  moins 
on  peut  le  supposer,  sur  la  muqueuse  urinaire,  se 
disséminèrent  peu  de  temps  avant  la  mort  dans 
le  foie,  la  rate,  les  poumons.  Enfin  très  souvent 
le  tubercule  se  transmet  de  proche  en  proche, 
ou  bien  la  matière  infectieuse  est  transportée  à 
une  certaine  distance,  s'y  dépose  et  donne  lieu 
à  la  formation  de  nouveaux  tubercules.  Les  ob- 
servations 111  et  IV  fournissent  des  exemples  do 
ce  fait.  Dans  la  première,  l'affection  gagna  de 
proche  en  proche,  et  à  la  longue  s'étendit  au 
pharynx,  et  de  là  probablement  passa  dans  les 
voies  respiratoires  et  dans  les  poumons,  niais 

1.  —  H 
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sans  les  infecter.  Dans  la  seconde,  le  tubercule 
développé  primitivement  sur  la  muqueuse  vési- 
cale,  gagna  de  là  les  reins  et  les  testicules,  peut- 
être  a-t-il  été  transporté  d'un  de  ces  organes 
dans  les  autres. 

NATURE  DU  TUBERCULE. 

Le  doute  dans  lequel  on  est  relativement  à  la 
nature  du  tubercule  et  la  ressemblance  que 
9a  marche  affecte  avec  certaines  tumeurs  ma- 
lignes ont  conduit  Virchow  (1),  il  y  a  long- 
temps déjà,  à  le  considérer  comme  de  nature 
maligne.  Sa  structure,  son  incurabilité  appa- 
rente, sa  marche  envahissante  sont  les  princi- 
p-iux  caractères  sur  lesquels  Virchow  se  fonde 
pour  adopter  cette  manière  de  voir.  Assuré- 
ment cette  théorie  est  séduisante,  peut-être 
même  que  certaines  lésions  qu'on  regarde 
comme  de  nature  tuberculeuse  ne  servent  qu'à 
la  confirmer,  mais  il  y  a  beaucoup  de  raisons 
qui  s'opposent  à  sa  généralisation.  D'abord  le 
développement  du  tubercule  s'accompagne 
presque  toujours  d'inflammation,  certains  au- 
teurs en  ont  même  conclu  que  le  tubercule 
avait  une  origine  inflammatoire  ;  ensuite  jamais 
dans  les  néoplasmes  malins  il  n'y  a,  comme 
dans  le  tubercule,  absence  complète  de  vais- 
seaux, et  la  troisformation  caséeuse  n'y  est  pas 
fréquente;  cette  caséificalion  s'observerait-elle 
du  reste  souvent  dans  le  carcinome  et  dans  le 
sarcome,  qu'elle  ne  constitue  jamais  une  phase 
essentielle  du  développement  de  ces  néoplas- 
mes, et  elle  n'est  jamais  assez  prononcée  pour 
déterminer  la  formation  de  grandes  masses  de 
matière  caséeuse.  Le  tubercule  se  distingue 
aussi  des  néoplasmes  malins  par  certaines  par- 
ticularités de  son  mode  d'envahissement;  par 
exemple  souvent  il  se  dissémine  sur  de  larges 
surfaces.  Enfin  nous  pouvons  reproduire  le  tu- 
bercule à  volonté,  et  nous  ne  pouvons  en  faire 
autant  des  tumeurs  malignes. 

Chez  certains  animaux,  on  peut  reproduire 
par  l'inoculation  un  produit  qui  ressemble  dans 
ses  attributs  essentiels  au  tubercule.  Cette  tu- 
berculose artificielle  s'obtient  avec  la  plus  grande 
facilité  chez  le  cobaye  et  chez  le  chien.  Quand 
on  introduit  sous  la  peau  d'un  de  ces  animaux 
une  petite  quantité  de  matière  caséeuse,  ils 
tombent  malades,  meurent  au  bout  de  quelques 
semaines,  et  à  l'autopsie  on  retrouve  des  tu- 
bercules dans  différents  organes,  et  surtout 
dans  les  poumons.  Quand  on  injecte  dans  la 

(1)  Virchow,  Krankhafien  GeschwûMe  Varies,  XXI. 


cavité  pleurale  un  liquide  contenant  des  parti- 
cules caséeuses,  provenant  des  ganglions  lim« 
phatiques  tuberculeux,  cette  matière  s'éteod 
sur  la  surface  pleurale,  et  y  détermine  la  forint* 
tion  de  nombreux  points  d'Induration  (tub«> 
cules);  de  là  l'infection  tuberculeuse  se  pro- 
page, par  l'intermédiaire  des  lymphatigaes» 
jusque  dans  les  ganglions  qui  deviennent  tu- 
berculeux ;  la  matière  tuberculeuse  est  ensuite 
reprise  par  les  veines  et  lancée  dans  tout  l'orga- 
nisme. Les  nodules  d'induration  ainsi  produits 
se  composent  en  grande  partie  de  tissu  adé- 
noïde, et  n'ont  pas  la  structure  du  tobercole 
type  qu'on  avait  injecté  dans  les  poumons,  ce- 
pendant, on  y  retrouve  beaucoup  de  ceUolesépi- 
théliales.  Ces  tubercules  subissent  beaucoup 
plus  rapidement  la  dégénérescence  caséeuse 
que  les  tubercules  qui  se  développent  cha 
l'homme.  Enfin,  il  est  remarquable  que  les  ino- 
culations de  tubercules  chez  les  animaax  ne 
déterminent  jamais  la  tuberculisaûon  cérébrale 
qui  est  si  fréquente  chez  l'homme. 

Telles  sont  les  principales  différences  qui 
existent  entre  la  tuberculose  aiguë  spontanée  et  i 
artificielle,  mais  elles  ne  sont  pas  sufBsantei  ! 
pour  faire  rejeter  l'identité  des  deux  lésions.  ' 
Cependant  l'inoculabilité  de  la  tuberculose  n'i 
pas  dit  son  dernier  mot;  les  expériences  de  SaJh 
derson  et  de  Fox  (4)  ont  nettement  pronri 
qu'une  substance  irritante  quelconque  injectée 
d'une  certaine  façon  détermine  l'édosion  de 
tubercules  aussi  sûrement  qu'une  injection  de 
matière  tuberculeuse.  Si  on  introduit  sons  k 
peau  d'un  chien  ou  d'un  cobaye  un  séton  on  de 
la  matière  tuberculeuse,  il  se  développe  en  cet 
endroit  un  abcès  froid,  et  ultérieurement  des 
tubercules  qui  se  localisent  comme  ceux  qui 
surviendraient  à  la  suite  d'injection  de  ma- 
tière tuberculeuse.  De  plus,  on  a  reconnn  que 
certains  animaux  seulement  ont  la  spédalité  de 
devenir  facilement  tuberculeux  de  cette  façon, 
tandis  que  d'autres,  tels  que  le  chat,  sont  ré- 
fractaires  aux  inoculationSé 

L'expérience  nous  apprend  qu'on  peut  repro- 
duire le  tubercule  arlificiellementi  que  toute 
lésion  capable  de  produire  un  abcès  froid,  ou 
mieux  encore  la  caséification,  peut  être  l'ori- 
gine du  développement  de  la  tuberculose,  que 
par  conséquent  U  n'y  a  rien  de  spécifique  dans 
le  produit  que  l'on  injecte  ;.  mais  elle  nous  ap- 
prend  aussi  que,  puisque  certains  animaux  ré- 
sistent  mieux  que  d'autres  à  l'infection,  il  faut 

(1)  Sanderson  et  Fox,  Récent  Retearches  on  aHifiàm^ 
tuberculosis,  Edinburgh,  1869. 
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probablement  posséder  une  certaine  prédispo- 
sition à  l'infection  par  le  tubercule. 

La  tuberculisation  artificielle  vient  à  l'appui 
de  la  théorie  qui  fait  du  tubercule  une  affec- 
tion inflammatoire,  car  son  développement 
Ëemble  s'accompagner  d'inflammation. 

n  est  très  difficile  de  tirer  de  ces  expériences 
des  conclusions  satisfaisantes  relativement  à  la 
tuberculisation  chez  l'homme. 

Puisqu'on  reproduit  le  tubercule  expérimen- 
talement chez  les  animaux  en  leur  inoculant  de 
k  matière  caséeuse  (tuberculeuse  ou  non),  pour- 
quoi l'éclosion  de  la  tuberculose  chez  Thomme 
ne  serait-elle  pas  la  conséquence  de  la  présence 
de  malîèie  caséeuse  dans  un  point  quelconque 
de  son  organisme?  Bien  avant  qu'on  ait  fait  des 
expériences  sur  les  animaux,  Buhl  (i)  a  signalé 
la  très  grande  fréquence  du  développement  de 
la  matière  caséeuse  chez  les  tuberculeux.  Ce 
ùÀî  et  d'autres  encore  l'ont  amené  à  considérer 
le  tubercule  comme  le  résultat  de  l'infeclion  ;  il 
en  arma  en  effet  à  regarder  toute  tuberculose, 
aiguë  on  chronique,  générale  ou  locale,  comme 
le  résultat  d'une  infection  consécutive  à  Fab- 
letpCion  de  produits  caséeux.  Aujourd'hui, 
hte  qu'on  ne  poisse  plus  accepter  les  faits  tels 
que  Buhl  les  a  présentés,  il  n*en  est  pas 
moins  vrai  que  l'opinion  généralement  admise 
est  celle  de  cet  auteur  légèrement  modifiée.  La 
liiéorie  de  l'infection  ou  de  l'absorption  sou- 
tient que  tout  tubercule  est  le  résultat  de  l'ab- 
•orptton  de  matière  infectieuse,  mais  cette  ma- 
ttèie  n'a  pas  besoin  d'être  caséeuse,  bien  que 
la  mafièie  caséeuse  soit  celle  qui  produit  le 
pins  sûrement  le  tubercule.  Un  certain  nombre 
de  faits,  cependant,  s'opposent  à  ce  que  cette 
ihéofie  soit  adoptée  par  tout  le  monde  ;  car  on 
ne  peut  pas  toujours  retrouver  la  lésion  origi- 
seDe,  même  quand  on  la  recherche  avec  beau- 
coup de  soin  ;  il  est  vrai  qu'on  peut  toujours 
fire  qu'elle  s'est  résorbée,  ou,  comme  cela  peut 
être, qu'elle  a  suppuré.  En  outre,  si  la  matière 
caséeuse  est  assez  puissante  pour  devenir  un 
agent  d'infection,  comment  peut-on  expliquer 
ks  cas,  et  ils  ne  sont  pas  rares,  où  des  masses 
csséeuses  ont  séjourné  pendant  très  longtemps 
dans  l'organisme  sans  déterminer  la  tubercu- 
lose? 

On  répond  à  cette  question  en  disant  qu'il 
faut  créer  une  certaine  prédisposition  au  déve- 
loppement de  la  tuberculose,  et  on  invoque  à 
l'appui  de  cette  idée  la  difi*érence  de  récepti- 

(1)  Bahl ,  Lungenentxûndung ,  tuberculose  und 
SckwindeuM. 


vite  qu'il  y  a  entre  certains  groupes  d'auimaux. 
Mais  cette  preuve  perd  beaucoup  de  sa  valeur 
quand  on  songe  que  chez  les  animaux  on  l'é- 
tend  à  tout  un  genre  ou  à  toute  une  race,  tan- 
dis que  chez  l'homme  on  l'applique  seulement 
à  des  individualités.  A  cette  réponse  évidem- 
ment insuffisante,  Niemeyer  (1)  a  ajouté  que  la 
matière  caséeuse  doit,  pour  devenir  infectieuse, 
remplir  certaines  conditions  d'âge  et  de  déve- 
loppement, et  ne  doit  pas  être  entourée  d'une 
capsule;  de  plus  il  paraîtrait  que  le  pouvoir  in- 
fectieux de  la  matière  caséeuse  et  de  certains 
produits  tiendrait  à  ce  qu'ils  contiennent  des 
organismes  inférieurs;  une  espèce  de  micro- 
coccus  selon  Klebs  (2),  des  bactéries  selon 
Buhl  (3). 

Pathologie  du  tubercule. 

La  nature  et  le  développement  du  tubercule 
sont  des  questions  qui  embarrassent  le  plus 
les  pathologistes  contemporains.  Nous  y  répon- 
drons en  énumérant  les  idées  qui  sont  le  plus 
probables  et  qui  sont  généralement  admises 
aujourd'hui.  Le  tubercule  à  l'état  parfait  a  une 
structure  microscopique  telle  que  nous  l'avons 
décrite  dans  notre  définition.  Quelques  tuber- 
cules n'atteignent  jamais  ce  développement  ty- 
pique et  cette  déviation  du  tubercule  type  tient 
à  sa  localisation.  Le  tubercule  est  un  produit 
inflammatoire,  ce  n'est  pas  un  néoplasme  de 
mauvaise  nature  (comme  le  sarcome  et  le  car- 
cinome malins).  Tout  tissu  ou  tout  organe  tu- 
berculeux est  un  centre  de  tuberculisation  qui 
peut  être  transporté  dans  un  point  quelconque 
de  l'organisme;  cette  migration  de  la  matière 
tuberculeuse  s'effectue  par  l'intermédiaire  des 
différents  vaisseaux.  Le  tubercule  peut  être 
chez  certains  individus  le  résultat  de  l'absorp- 
tion de  certains  produits  infectieux. 

Les  autres  points  de  la  pathogénie  du  tuber- 
cule ne  sont  pas  encore  suffisamment  élucidés 
pour  que  nous  puissions  nous  prononcer  sur 
leur  valeur.  Nous  ne  pouvons  encore  dire  pour- 
quoi la  tuberculose  se  développe.  Nous  ne  pou- 
vons affirmer  si  le  tubercule  est  toujours  le 
résultat  del'absorption  de  la  matière  infectieuse, 
ou  s'il  est  dû  à  une  autre  cause.  Nous  ne  pou- 
vons pas  non  plus  dire  avec  certitude  si  la  ma- 
tière infectieuse  est  simple  ou  spécifique.  Bien 

(t)  Niemeyer,  Éléments  de  pathologie  interne, 
8*  édition.  Paris,  1873. 

(2)  Klebs,  Handbuch  der  pathologischen  Anatomie. 

(3)  Buhl,  loc,  cit. 
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sioss TvisBinis  sAim£7P  çuû  faiit  ane  cer- 
iiziia  iiiia"  qi^e  fe  tubercole  se 
le  jccroos  encore  dire  de 
ttçegii  aifZe  pv^Csposîfîoo.  Il  y  a  qael- 
Minc'js  «im«  ea  disait  que  lliérédité 
{ait  u»  À»  TrrzKCÇkiles  causes  de  la  tubercu- 
;;^s«  «ciinxinf  tei  ca  nie  Ilofloence  de  Iliéré- 
4iitr.  nufi^  vt  â:  f«e  les  enfants  héritent  d'une 
Cïsrziiire  iRinâçosîtion  au  déyeloppement  de 
stfeioîes^  rfiev-icst».  et  que  ce  sont  elles  qui  pro- 

Ttttitement  da  tnbercnle. 
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?^  jj^^tioos  tuberculeuses  qui  sont  du  res« 
!jk  chirurgie  sont  analogues  à  celles 
.{vic  »;c»  avons  citées;  elles  siègent  à  la  langue, 
«i  ?^iJnTXX»  dans  les  glandes,  sur  la  muqueuse 
vttML^e^  dans  les  testicules,  on  peut  ajouter  à 
{^rCDe  Ib$;e  la  tuberculose  des  os,  du  périoste, 
Ai^^^T^o^ laies;  la  tuberculose  du  larynx  ou  des 
«lettùi^c;»  est  autant  du  domaine  de  la  méde- 
diK  que  de  la  chirurgie. 

IVins  cet  article  nous  n'avons  pas  eu  la  pré- 
iKition  de  faire  un  traité  détaillé  et  complet  de 
Ift  tuberculose  de  toutes  ces  régions;  cette 
étude  trouiera  sa  place  toute  naturelle  quand 
«NI  décrira  chacun  des  organes  ou  tissus  en 
paiticuUer. 

>V.intenant  il  nous  reste  à  dire  quelques 
ttK  s  du  traitemeïit  de  la  tuberculose;  ce  traite- 
mt  V  doit  non  seulement  être  dirigé  contre  les 
tul  «renies,  mais  aussi  contre  la  diathèse  ;  car 
DOS  connaissances  étiologiques  de  cette  afiec- 
lîon,  et  la  marche  qu'elle  doit  tuivnd  selon 
lonte  Traisemblance,  nous  obligent  tout  natu- 
iM^Uoment  à  recourir  aux  moyens  qui  sem- 
blent les  plus  propres  à  en  préveiùr  Tèdo- 
sion  ou  à  en  arrêter  les  progrès.  Xou$  eroyous 
que  les  descendants  de  tuberculeux  sont  pré- 
disposés à  la  tuberculose  ;  si  nous  ne  pouvons 
empêcher  les  parents  do  communiquer  cette 
prédisposition  à  leurs  enfants,  nous  pouvons 
cependant  placer  ces  enfants  dans  des  condi- 
ikms  qui  diminuent  leurs  chances  de  devenir 
lul^ivuleux. 

Piar  une  hygiène  bien  conduite,  par  la  bonne 
Mwrriture  et  en  leur  donnant  des  véteineiits 
convenables,  nous  pouvons  soustraire  à  la  tu- 
Wff^ulose  un  grand  nombre  d'enfants  pauvres  ; 
cbet  le^  enfants  des  classes  plus  aisées,  nous 
is  les  engager  à  choisir  une  profession 


(r*  KUioth,   Fitha  et  Billroth's  Handbuch  d«r  ehi- 
rwrjL\  Bd  1,  Abtb.  î,  Heft  I,  9  «07. 


qui  ne  les  expose  pas  trop  anx  intempéries,  au 
froid,  à  l'humidité.  11  faut  les  envoyer  dans  un 
climat  pur  et  sec,  qui  soit  à  l'abn  des  vents 
continus  et  froids. 

Quand  il  y  a  déjà  des  tubercules,  à  ces  me- 
sures générales  il  faut  ajouter  l'administratioo 
de  certains  médicaments  qui  ont  sur  la  marche 
du  tubercule  une  influence  bien  reconnue  de- 
puis longtemps.  11  faut  prescrire  l'huile  de  mo- 
rue, le  sirop  d'iodure  de  fer,  le  quinquina,  les 
alcalins  ou  les  acides  selon  les  cas.  Nous  croyons 
que  le  tubercule  peut  guérir,  rarement  il  est 
vrai;  cependant  des  gens  qui  paraissaient  at- 
teints de  tuberculose  pulmonaire  ont  guéri,  des 
malades  atteintes  d'ulcérations  de  la  bouche  et 
du  pharynx  qui  présentaient  les  caractères  d'ul- 
cérations tuberculeuses  typiques,  obser?és  a?ec 
soin,  ont  guéri  lentement  mais  radicalement 

Quand  une  petite  surface  facilement  accessi- 
ble est  tuberculeuse,  et  qu'on  n'a  aucune  raison 
de  soupçonner  des  altérations  dans  les  autres 
organeS)  il  est  préférable,  en  raison  de  la  nature 
infectieuse  du  tubercule,  d'enlever  cette  surface 
tuberculeuse,   comme  on  le  ferait   d'un  néo- 
plasme malin.  C'est  la  pratique  à  laquelle  on 
s'est  arrêté  depuis  quelques  années,  et  on  a 
traité  de  cette  façon  la  tuberculisation  du  testi- 
cule, de  la  langue,  des  os  et  des  jointures.  H 
est  bien  évident  que  toujours  on  doit  choisir  pour 
opérer  des  cas  favorables,  et  s'entourer  de  tout^ 
les  précautions  opératoires  nécessaires.  Tous 
les  chirurgiens  ne  s'accordent  pas  sur  ^oppo^ 
tunité  d^enleverdes  ganglions  tuberculeux;  car, 
bien  que  souvent  l'affection  reste  localisée  à  un 
certain  groupe  de  glandes,  il  est  rare  qu'elle 
n'atteigne  qu'un  seul  ganglion,  et  qu'elle  ne  se 
propage  pas  de  proche  en  proche  aux  voisins. 
Il  est  rare  qu'on  puisse  enlever  complètement 
toutes  les  glandes  d'une  région,  surtout  celles 
du  cou  qui  sont  celles  qu'affecte  le  plus  sou- 
vent la    tuberculose.    Quand   on   enlève  une 
des  glandes,  môme  la  plus  volumineuse,  l'o- 
pération loin  d'être  avantageuse  provoque  géné- 
ralement une  poussée  aiguë  dans  les  gangh'ons 
qu'on  laisse  derrière.  A  l'appui  de  cette  règle  je 
puis  citer  l'observation   d'une  jeune  fille  de 
douze  ans,  qui,  depuis  deux  ans  et  môme  davan- 
tage, était  affectée  de  tuberculisation  des  gan- 
glions sous-maxillaires;  de  temps  à  autre  les 
ganglions  suppuraient  et  donnaient  lieu  à  des  ul- 
cérations de  mauvais  aspect,  puis  les  oriflces  se 
fermaient  et  tout  semblait  marcher  vers  la  gué- 
rison;  mais  il  restait  une  grosseur  déplaisante  à 
la  vue  et  ennuyeuse  pour  la  malade.  Je  l'enle- 
vais avec   toutes  les  précautions  nécessaires. 
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et  la  plue  guérit  par  première  intention,  mais 
les  ganglions  vobins  qui  jusque  là  étaient  restés 
tranquilles  et  avaient  à  peine  augmenté  de  to- 
iume,  se  développèrent  rapidement,  suppurèrent 
et  donnèrent  lieu  à  la  formation  d'ulcérations  et 


de  cicatrices  [beaucoup  plus  gênantes  que  la 
tumeur  que  j'avais  enlevée.  Il  faut  une  grande 
expérience,  basée  sur  de  nombreuses  observa- 
tions, pour  juger  de  l'opportunité  d'une  opéra- 
tion dans  des  circonstances  semblables. 


SCROFULE 


Observations. 

Deux  obserrations  résumées  serviront  de  pré- 
face àla  description  de  la  scrofule,  chacune  d'el- 
les repcéseote  un  type  de  scrofule,  et  cependant 
elles  ne  se  ressemblent  nullement. 

Oéêervation  V.  —  La  première  est  ceUe  d'un  garçon 
de  dovn  ans,  qui  vint  à  ma  consultation  externe  il  y 
a  près  ds  deux  ans  (février  1879)  avec  un  gonflement 
du  dos  de  la  main.  C'était  un  garçon  d'une  belle  ve- 
nœ,  avec  des  cheveux  blonds,  des  yeux  bleus,  le  teint 
coloré.  Sa  peau  n*était  pas  très  fine,  et  n'était  pas 
recouverte  de  taches  de  rousseur,  elle  ne  laissait  pas 
foir  par  transparence  les  veines  sous-cutanées.  Ce 
gonflement  occupait  tout  le  dos  de  la  main,  mais  il 
était  ptoB  marqué  au  niveau  du  troisième  métacar- 
pien ;  en  ce  point  la  peau  était  rouge,  chaude  et  amin- 
cie. Pendent  quelque  temps  cet  état  resta  station- 
aiiie;  puis  il  se  fit  un  peu  de  suppuration,  et,  au 
lûod  de  la  poche  purulente,  il  était  facile  de  recon- 
Battre  les  os.  Plus  tard  on  pratiqua  une  opération,  et 
ou  enleva  presque  tous  les  os  du  métacarpe  ;  il  ne  pa- 
nnssait  plus,  dès  lors,  y  avoir  de  raisons  pour  que  la 
plaie  ne  devint  pas  granuleuse  et  ne  se  cicatrisAt  pas. 
MmM  la  goériaon  (ut  d'une  longueur  désespérante  ;  la 
plaie  paraissait  n'avoir  pas  de  viulité,  et  il  y  avait  des 
foiéei  du  eété  de  la  paume  de  la  main.  Cependant 
l'état  général  restait  bon,  et  il  n'était  survenu  aucune 
lésion  nouvelle  du  cété  des  os  et  des  articulations. 
Après  une  année  de  traitement,  la  main  n'était  pas 
eacore  guérie,  et  il  s'était  fait  deux  nouvelles  ulcéra- 
tkms  circulaires  au  niveau  du  coude;    leur  surface 
était  cireuse,  et  donnait  lieu  à  un  écoulement  consi- 
défible  de  pus  clair,  leurs  bords  étaient  rouge  sombre, 
ninces  et  mal  délimités,  les  tissus  environnants  et 
cesx  qui  les  séparaient  (car  elles  étaient  assez  rap- 
pracbées  l'une  de  l'autre)  étaient  rouges  et  conges- 
tiiMuiés.  Quelques  semaines  plus  tard,  il  se  fit  un  abcès 
sur  la  face  dorsale  du  pied,  qui  s'ouvrit  et  laissa  écou- 
ler sa  pus  clair  et  contenant  des  grumaux.  Abcès, 
fistules,  ulcères  suppuraient  à  la  fois,  et  finirent  par 
altérer  la  santé  générale,  malgré  qu'on  ait  soumis  le 
malade  à  l'huile  de  foie  de  morue,  au  fer  et  à  l'iode.  On 
hâ  conseilla  alors  le  séjovùr  au  bord  de  la  mer,  il  ne 
tarda  pas  à  s'y  améliorer,  et  quand  il  revint,  son  père 
le  prit  à  bord  de  son  bateau,  pour  qu'il  pût  respirer, 
pendant  tonte  la  journée,  l'air  pur  do  la  rivière. 


La  suppuration  diminua  lentement,  les  plaies  se 
cicatrisèrent,  et  au  bout  de  quelques  semaines  plusieurs 
d'entre  elles  étaient  déjà  fermées.  La  santé  générale 
se  rétablit,  et  à  partir  de  ce  moment  le  malade  cessa 
de  venir  à  l'hôpital. 
Observation  VL  —  Le  second  cas,  très  différent  du 
I  premier,  appartient  à  une  femme  do  59  ans  et  qui  pa- 
raissait en  avoir  davantage.  Elle  avait  les  clieveux 
blancs,  était  anémique,  faible  et  fanée.  La  première 
phalange  de  so:i  médius  gauche  était  très  épaissie,  et 
recouverte  d'une  peau  mlucc,  rouge,  ulcérée  et  vis- 
queuse. Une  fistule  située  directement  au  côté  interne 
de  l'os  s'enfonçait  dans  une  cavité  à  parois  peu  épais- 
ses contenant  une  matière  molle,  dans  laquelle  il  y 
avait  de  nombreux  débris  osseux.  Sur  le  dos  de  cha- 
que pied  il  y  avait  une  ulcération  circulaire,  limitée 
par  un  bord  mince,  rouge  et  mal  défini,  par  laquelle 
on  pouvait  pénétrer  jusqu'aux  os  dépolis  et  cariés  ;  sur 
le  bord  du  pied  gauche  il  y  avait  deux  petites  ulcé- 
rations, atteignant  la  peau  et  les  tissus  sous-cutanés, 
mais  elles  ne  communiquaient  pas  avec  les  os.  Cette 
femme  n'avait  jamais  eu  la  syphilis,  elle  avait  toujours 
été  délicate,  et  depuis  l'âge  de  cinq  ans  elle  était  com- 
plètement aveugle  par  suite    d'amaurose.  Il  y  avait 
environ  deux  ans  que  les  abcès  et  les  ulcères  s'étaient 
développés,  d'abord  au  doigt  et  ensuite  au  pied,  et 
depuis  cette  époque  il  s'était  éliminé  une  petite  esquille 
osseuse.  Cette  malade  fut  tenue  en  observation  pen- 
dant plusieurs  semaines,  on  lui  donna  une  bonne  ali- 
mentation, on  la  vêtit  chaudement,  on  lui  donna  du 
quinquina,  du  fer,  on  pansa  les  ulcères  avec  une  pom- 
made stimulante  ;  mais  ramélloraiion  fut  nulle. 

Nature  de  la  scrdfule. 

Pour  faire  Thistoire  de  la  scrofule,  il  faudrait 
plus  d'observations  que  je  n*en  ai  rapportées, 
mais  les  deux  malades  dont  j'ai  rappelé  Tliistoire 
sont  des  types  de  ce  qu'on  désigne  sous  le  nom 
de  scrofuleux. 

Chez  tous  deux  la  cause  déterminante  est  si 
insigniûante  qu'il  est  inutile  d'y  insister,  chex 
tous  deux  il  y  eut  un  travail  inflammatoire  qui 
précéda  les  suppurations,  et  qui  donna  lieu  à  la 
formation  d'ulcères  typiques.  Une  fois  déclarée, 
la  maladie  tendit  à  rester  stationnaire,raltéraiioQ 
des  os  fît  lentement  des  progrès  et  donna  liea 
à  l'élimination  d'esquilles.  Les  ulcères  s'étendi- 
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rent  peu,  mais  ne  gaérirent  pas,  enfin  différen- 
tes régions  furent  affectées  en  môme  temps. 

Ces  quelques  lignes  suffisent  presque  pour  dé- 
finir la  scrofule,  autant  du  moins  qu'on  peut  la 
définir  ;  car  cette  affection  est  plutôt  due  à  cer- 
taines tendances,  à  certaines  prédispositions, 
qu'à  un  état  spécial  bien  défini. 

Dans  les  deux  cas  que  nous  avons  cités  par 
exemple,  il  n'y  a  rien  de  suffisamment  carac- 
téristique dans  les  symptômes  ou  la  marche  de 
Taffection  ;  des  individus  non  scrofuleux  auraient 
pu  présenter  les  mêmes  symptômes  ;  les  ulcéra- 
tions n'avaient  rien  de  suffisamment  caractéris- 
tique pour  qu'on  puisse  affirmer  qu'elles  étaient 
de  nature  scrofuleuse,  et  cependant  personne 
n'oserait  soutenir  que  ces  malades  n'étaient  pas 
scrofuleux. 

On  peut  dire  que  la  scrofule  est  un  état  de 
l'organisme  tout  entier,  ou  de  certaines  de  ses 
parties,  tel  que  les  lésions  se  produisent,  s'ul- 
cèrent et  suppurent  facilement,'  et  qu'elles  n'ont 
pas  de  tendance  à  la  guérison  spontanée.  Vir- 
chow  (1)  a  dit  que  chez  les  scrofuleux,  les  tissus 
étaient  plus  vulnérables,  et  que  les  lésions 
étaient  plus  tenaces  que  chez  les  individus  sains. 
Ces  termes  résument  la  plupart  des  autres  défi- 
nitions plus  complexes  et  plus  longues, 

Anatomie  pathologique  de  la  scrofkile. 

n  n'y  a  pas  dans  la  scrofule,  comme  dans  le 
tubercule,  une  lésion  élémentaire  spéciale, 
même  lorsqu'on  se  sert  des  plus  forts  grossis- 
sements. Toutes  les  modifications  de  la  scro- 
fule sont  de  nature  inflammatoire,  mais  on 
peut  analyser,  chimiquement  et  histologique- 
ment,  les  produits  de  l'inflammation  scrofuleuse 
sans  y  découvrir  un  produit  ou  un  élément 
qu'on  ne  puisse  retrouver  dans  une  inflamma- 
tion de  cause  quelconque.  Cependant  on  peut 
faire  ressortir  que  la  lymphe  résultant  d'une 
inflammation  scrofuleuse  se  transforme  facile- 
ment en  pus,  qu'elle  n'a  aucune  tendance  à  l'or- 
ganisation, et  qu'elle  subit  rapidement  la  dégé- 
nérescence caséeuse  par  suite  de  la  résorption 
de  ses  parties  liquides  et  de  l'altération  de  ses 
éléments  cellulaires.  Celte  lymphe  est  une  subs- 
tance jaunâtre  qui  contient  beaucoup  de  globu- 
les graisseux,  de  cristaux  de  cholestérine,  et  des 
débris  des  tissus  qui  ont  été  désorganisés.  Mal- 
gré tout,  cependant,  les  altérations  sont  si  fré- 
quentes dans  les  autres  variétés  de  l'inflamma- 
tion, l'inflammation  tuberculeuse  par  exemple, 

(1)  Virehow,  Krankhaften  Getchwùlste,  XXI. 


qu'on  ne  peut  dire  qu'elles  soient  pathogno- 
moniques  de  la  scrofule.  L'abondance  des  élé- 
ments lymphatiques,  dont  parle  Frankel  (i) 
n'est  pas  plus  spéciale  à  l'inflammation  scrofo- 
leuse  que  la  caséification. 

Diagnostic  de  la  scrofale. 

Bien  que  la  scrofule  soit  difficile  à  définir  ^ 
qu'elle  n'ait  aucune  lésion  suffisamment  distinc- 
tive,  elle  est  cependant  facile  à  reconnaître 
quand  il  s'agit  de  malades  comme  ceux  dont  nous 
avons  cité  les  observations.  Même  à  un  degré 
moins  avancé,  cette  affection  présente  des  alté- 
rations qui  ont  un  caractère  spécial,  et,  quoi- 
qu'elles ne  soient  pas  pathognomoniques,  elles 
sont  plus  fréquentes  chez  les  scrofuleux  que 
chez  d'autres  malades. 

Laissons  pour  un  instant  de  côté  les  tksos  et 
les  organes  affectés  par  la  scrofule  pour  exami- 
ner le  caractère  des  lésions  quel  que  soit  leur 
siège. 

CARACTÈRE  DES  LÉSIONS. 

Le  processus  inflammatoire  est  lent,  quelque- 
fois il  faut  longtemps  avant  que  la  suppuration 
ne  s'établisse.  Parfois  cependant  la  scrofule  re- 
vêt les  caractères  d'une  affection  subaiguë,  il  y 
a  une  rougeur  intense,  un  gonflement  considé- 
rable, une  douleur  très  vive,  et  même  de  la  cha- 
leur. D'après  tous  ces  symptômes  on  croirait  que 
la  suppuration  est  proche  et  que  la  guérison  sera 
rapide  ;  mais  on  est  toujours  trompé,  caria  sup- 
puration est  toujours  tardive.  Beaucoup  plus 
souvent,  cependant  la  scrofule  a  une  marche 
chronique,  et  aboutit  à  la  formation  d'un  abcès 
froid  ou  lymphatique  ;  mais  dans  ces  cas  il  y  i 
toujours  une  rougeur  superficielle,  delà  chaleur 
et  de  la  douleur.  Les  ulcères  scrofuleux  sont  gé- 
néralement circulaires,  leurs  bords  sont  rouges, 
livides,  peu  saiflants,  peu  épais,  mal  limités; 
ces  ulcères  sont  quelquefois  étendus,  leur  fond 
Q3t  recouvert  de  granulations  blafardes,  grosses, 
molles,  leurs  bords  sont  entourés  d'une  looe 
d'inflammation  chronique;  leur  sécrétion  est 
abondante,  mais  claire,  aqueuse.  Ils  restent 
stationnaires  pendant  des  temps  infims,  ou 
s'étendent  en  largeur  ;  quand  il  y  en  a  plusieurs 
situés  les  uns  près  des  autres,  ils  se  rapprochent 
graduellement  et  finissent  par  se  confondre  en 
un  seul  ulcère  à  bords  déchiquetés. 

Môme  les  cicatrices  consécutives  anx  akénh 


(1)  Fraokel,  Hahdbueh  der 
Gerhtfdt).  Bd  m,  §  129. 
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tions  scrofoleuses  sont  caractéristiques.  Elles 
sont  ridées,  gaurrées,  souvent  elles  ont  des  bri- 
des ou  des  bords  saillants,  et  elles  conservent  la 
coloration  rouge  sombre  et  livide  des  bords  de 
Vulcéntion.  Quelque  rois  les  cicatrices  n'adhè- 
rent pas  par  place  au  tissu  sous-jacent,  mais 
elles  s'étendent  d'un  point  à  un  autre  comme  un 
pont  jeté  au-dessus  d'une  surface  cicatricielle 
déprimée.  Ces  cicatrices  défigurent  souvent 
quand  elles  siègent  à  la  face  et  au  cou. 

Tisses   ET   OIGANBS  AFFECTÉS   PAR  LA  SCROFULE. 

Les  affections  dues  à  la  scrofule  sont  malheu- 
reusement très  nombreuses . 

L'ecxéma,  le  lichen,  sont  des  affections  de  la 
peau  qnll  n'est  pas  toujours  facile  d'attribuer  à 
la  scrofule  quand  elles  ne  s'accompagnent  pas 
d'autres  lésions,  ce  sont  toujours  des  affections 
rebelles  et  difficiles  à  traiter. 

Une  maladie  plus  intraitable  et  plus  destruc- 
tive encore,  et  dont  la  pathogénie  est  moins 
claire,  c'est  ce  qu'on  a  appelé  le  lupus  scrofuleux 
on  tuberculeux,  qui  se  développe  souvent  à  la 
lèvre  supérieure  ou  au  nez.  Les  ulcères  et  les 
abcès  scroftileux  qui  ont  les  caractères  que  nous 
iTons  décrits  affectent  la  peau  et  les  tissus  sous- 
catanés. 

Les  inflammations  et  les  suppurations  chroni- 
ques des  fosses  nasales  et  du  conduit  auditif  sont 
des  manifestations  de  la  scrofule  qui  ont  souvent 
pour  conséquence  un  coryza  ou  une  otorrhée 
chroniques. 

La  scrofule  affecte  les  follicules  ciiiaires, 
donne  lieu  à  des  conjonctivites  phlycténulaires, 
et  à  des  kératites  souvent  ulcéreuses  et  qui  en- 
traînent des  cicatrices  très  préjudiciables  à  la 
Tne. 

Dans  l'amygdalite  scrofuleuse  les  amygdales 
sont  volumineuses,  s'enflamment  facilement, 
quelquefois  il  en  résulte  une  ulcération  profonde 
si  étendue  du  pharynx  qu'il  est  difficile,  quel- 
qœlois  même  impossible  de  la  distinguer  de 
l'angine  tuberculeuse.  La  scrofule  attaque  assez 
souvent  le  larynx,  la  trachée,  et  quelquefois 
même  elle  s'étend  jusqu'aux  bronches  et  aux 
poumons. 

Quelquefois,  chez  les  jeunes  scrofuleuses,  la 
muqueuse  vaginale  est  le  siège  de  congestion 
chronique  et  de  leucorrhée. 

Mais,  de  tous  les  organes,  les  ganglions  lym- 
phatiques sont  peut-être  ceux  qui  sont  le  plus 
souvent  atteints  par  la  scrofule.  Les  ganglions 
cervicaux,  sont  souvent  tuméfiés,  et  ce  gonfle- 
ment chronique  est  considéré  comme  le  symp- 


tôme le  plus  important  de  la  scrofule.  Dans 
quelques  cas,  quelques  ganglions  seulement,  les 
ganglions  sterno-mastoïdiens  par  exemple,  sont 
dégénérés,  d'autres  fois  ils  le  sont  tous.  L'engor- 
gement ganglionnaire  ne  suffit  pas  cependant  à 
lui  seul  pour  faire  admettre  le  diagnostic  de 
scrofule,  car  i*les  inflammations  ganglionnaires 
non  scrofuleuses  sont  fréquentes,  surtout  au 
cou,  où  les  glandes  sont  si  souvent  prises  secon- 
dairement; 2^  les  ganglions  cervicaux  sont  sou- 
vent atteints  d'affections  non  inflammatoires 
telles  que  le  lymphadénôme,  le  lympho-sar- 
côme.  Le  diagnostic  au  début  est  toujours  très 
difficile,  car  l'inflammation  scrofuleuse  des 
ganglions  est  rarement,  si  toutefois  elle  l'est  ja- 
mais, spontanée,  mais  elle  est  généralement  se- 
condaire, et  consécutive  à  une  affection  primi- 
tive de  nature  non  scrofuleuse,  à  la  carie  den- 
taire, aux  éruptions  de  la  peau  de  la  tête  et  des 
oreilles,  à  la  stomatite,  etc.  Le  seul  caractère 
par  lequel  une  inflammation  scrofuleuse  se 
distingue  au  début  d'une  inflammation  non 
scrofuleuse,  c'est  l'indolence,  l'absence  de  dou- 
leur et  de  symptômes  d'inflammation  aiguë. 
Plus  tard  les  scrofulides  se  distinguent  de  plus 
en  plus  facilement  des  affections  analogues  dé- 
veloppées sur  des  sujets  sains.  La  cause  primi- 
tive disparaît,  mais  l'hypertrophie  ganglion- 
naire persiste,  et  même  eue  s'étend  aux  glandes 
voisines.  De  solides  qu'elles  étaient,  elles  devien- 
nent fluctuantes,  la  peau  rougit,  et  à  la  longue 
il  se  fait  un  abcès  qui  suppure.  Cette  suppu- 
ration a  la  glande  ou  les  tissus  environnants 
pour  point  de  départ.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  il 
en  résulte  souvent  un  ulcère  scrofuleux  type, 
qui  donne  quelquefois  lieu  à  des  cicatrices  vi- 
cieuses. Au  lieu  d'ulcérations,  il  peut  se  faire  des 
trajets  fistuleux,  qui  plongent  au  milieu  de 
foyers  remplis  de  matière  caséeuse,  et  tant  qu'il 
reste  quelque  point  malade,  ces  trajets  fistuleux 
suppurent. 

La  scrofulide  des  os  et  des  jointures,  quoique 
moins  fréquente  que  ceUe  des  ganglions  lym- 
phatiques, est  pourtant  une  forme  importante 
dans  les  manifestations  de  la  scrofule.  Les  os 
deviennent  le  siège  d'une  inflammation  subai- 
guë ou  chronique  qui  affecte  plus  souvent 
le  périoste  lui-même,  mais  qui  peut  également 
les  atteindre  tous  les  deux,  et  entraîner  souvent 
la  carie  et  la  nécrose.  11  n'est  pas  rare  d'observer 
en  même  temps,  sur  le  même  sujet,  la  carie  de 
plusieurs  os,  comme  dans  le  cas  de  la  femme 
dont  nous  avons  relaté  l'histoire.  C'est  aussi  par 
les  os  que  débute  l'arthrite  scrofuleuse  ;  la  por- 
tion articulaire  de  l'os  augmente  de  volume,  de- 
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vient  chaude,  sensible,  le  tissu  médullaire  s'en- 
flamme, puisFinflammation  gagne  Farliculation, 
les  carlilages  s'ulcèrent,  se  désagrègent  et  toute 
l'articulation  devient  malade.  Au  lieu  de  com- 
mencer par  les  os,  l'arthrite  scrofuleuse  débute 
souvent  par  les  synoviales  qui  s'épaississent,  il 
se  fait  un  épanchement  intra-articulaire,  et  l'in- 
llammation  gagne  lente  ment  les  autres  éléments 
de  l'articulation;  puis  la  jointure  suppure,  Use 
fait  des  trajets  fistuleux,  et  à  la  longue  toute 
l'articulation  est  détruite. 

Les  tumeurs  blanches  sont  souvent  des  affec- 
tions de  nature  scrofuleuse  qui  ont  débuté  par 
les  extrémités  osseuses. 

Relations  de  la  scrofule  et  da  tubercnle. 

U  est  quelquefois  difficile  de  distinguer  au 
point  de  vue  clinique  les  affections  scrofuleuses 
des  affections  tuberculeuses,  même  à  l'autopsie. 
Ces  deux  groupes  de  maladie  ont  de  telles  res- 
semblances que  le  microscope  seul  peut  faire 
faire  le  diagnostic.  U  y  a  longtemps  qu'on  a  re- 
connu la  difficulté  d'établir  un  diagnostic  clini- 
que précis,  aussi  a-t-on  l'habitude  de  réunir 
la  scrofule  et  la  tuberculose  sous  le  terme  com- 
mun d*affections  strumeuses  :  cette  manière  de 
faire  n'est  mauvaise  que  parce  que  l'expression 
de  strumeuse  n'est  pas  toujours  employée  dans 
son  sens  clinique,  et  il  en  résulte  une  confusion 
regrettable.  Les  relations  étroites  qu'il  y  a  entre 
la  scrofule  et  la  tuberculose  ont  tout  naturelle- 
ment fait  dire  que  ces  deux  affections  étaient 
proches  parentes;  quelques  auteurs  refusent 
même  d'en  faire  deux  groupes  morbides  diffé- 
rents, et  presque  tous  les  traités  de  médecine  ou 
de  chirurgie  les  réunissent  dans  un  seul  et  même 
chapitre,  et  font  ressortir  les  relations  étroites 
qu'il  y  a  entre  elles.  Cependant  il  est  difficile  de 
définir  exactement  le  lien  qui  les  unit;  il  est 
presque  certain  que  les  parents  tuberculeux  peu- 
vent engendrer  des  enfants  scrofuleux,  et  que 
les  enfants  tuberculeux  sont  nés  de  parents 
scrofuleux.  Mais,  comme  ces  deux  affections  ne 
sont  quelquefois  pas  héréditaires,  qu'elles  se 
développent  spontanément  dans  certaines  cir- 
constances, il  est  difficile  de  prouver  qu'elles 
sont  plutôt  héréditaires  que  le  résultat  d  une  fai- 
blesse de  constitution,  qui,  dans  certaines  cir- 
constances, devient  un  terrain  favorable  au 
développement  de  la  scrofule  ou  de  la  tubercu- 
lose. 

11  est  de  mode,  depuis  quelques  années,  pour 
ceux  qui  font  une  distinction  entre  ces  deux  ma- 
UdieSi  de  considérer  la  scrofule  comme  l'affec- 


tion qui  prédispose  le  plus  au  tubercule  (1),  non 
seulement  parce  qu'elle  se  développe  chez  des 
individus  dont  l'état  général  est  mauvais,  maii 
aussi  parce  que  souvent  elle  donne  lieu  à  la  pro- 
duction de  masses  caséeuses.  Si  cette  théorie 
était  vraie,  beaucoup  de  scrofuleux  types  devien- 
draient des  tuberculeux  types,  et  je  suis  obligé 
d'avancer  que  je  n'ai  pas  souvent  observé  une 
succession  de  faits  analogues.  Mais  on  peut 
prouver  autrement  la  relation  qu'il  y  a  entre  les 
deux  affections.  Rindfleisch  (2),  par  exemple,  sou- 
tient que  chez  le  plus  grand  nombre  des  tubercu- 
leux, la  tuberculisation  des  ganglions  lymphati- 
ques est  secondaire  non  à  une  affection  tubercu* 
leuse  primitive  dont  la  matière  tubercolease 
aurait  été  transportée  par  les  vaisseaux  lympha- 
tiques, mais  aune  affection  scrofuleuse  primitive 
de  certains  organes.  Le  plus  souvent  les  inflam* 
mations  scrofuleuses  se  caséifient,  allas  produits 
caséeux  donnent  lieu  à  une  infection  tubercu- 
leuse (tuberculose  secondaire).  Cette  théorie  in- 
génieuse a  un  défaut,  qui  malheureusement  est 
capital,  c'est  que  le  diagnostic  de  raffection 
scrofuleuse  primitive  est  souvent  impossible  à 
faire.  De  ce  que  la  caséification  est  fréquente 
dans  la  scrofule,  on  en  conclut  que  la  prèMnee 
de  matière  caséeuse  est  une  preuve  de  scrofule  : 
c'est  là  un  cercle  vicieux.  S'il  y  a  réellement 
des  liens  plus  étroits  que  ceux  de  la  similitude 
de  ces  affections  au  point  de  vue  clinique  et 
anatomique,  il  faut  reconnaître  que  nous  ne 
sommes  pas  encore  arrivés  à  les  dégager  (3). 

Modifications  imprimées  par  la  scrofUa 
aux  antres  maladies. 

On  a  décrit  des  affections  déterminées  par  la 
scrofule,  mais  on  ne  connaît  pas  encore  parfai- 
tement les  effets  de  la  scrofule  sur  les  autres 
affections. 

i«  Nous  croyons  que  la  marche  de  toutes 
les  affections  peut  être  modifiée  par  la  scrofule; 
VÉpididymite,  par  exemple,  survenant  chex  un 
scrofuleux  consécutivement  à  une  blennorrha- 
gie,  n'aura  pas  l'évolution  rapide  de  l'épididy- 
mite  aiguë  qui  se  dissipe  sous  l'infiuence  du 

(1)  Frankel,  Birch  Hirschreld,  RindAeisch  (Traité 
d'histologie  pathologique.  Paris,   1873),  BiUroth,  etc. 

(2)  Ziemssen's  Handbuch.  Bd.  V,  Abth.  2,  §  149. 
Leipzig,  1874. 

(3)  Voyez  sur  la  question  des  Bapports  de  la  Scro- 
fule et  de  la  Tuberculose  Tarticle  Scbotvlb  de  M.  le 
D' Brissaud,  dans  le  Nouveau  dictionnaire  de  pUdecine 
et  de  chirurgie  pratiques.  Paris,  IStfS,  tome  XXXQ, 
p.  748. 
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lent  en  peu  de  jours.  Elle  sera  aussi 
la  période  aiguë  sera  peut-être  courte, 
l  vestera  une  induration  et  un  épaississe- 
de  répididyme,  ainsi  qu'un  peu  de  cha- 
tde  douleur,  ou  bien  Tinflammation  s'é- 
,  jusqu'au  testicule,  et,  malgré  le  traite- 
le  testicule  suppurera,  et  même  il  se 

I  fongus.  De  môme,  raffection  primiti?e, 
morriiagie,  au  lieu  de  disparaître  sous 
nce  d*uae  médication  appropriée,  résis- 
:  donnera  lieu  à  un  écoulement  très  diffi- 
SQérir. 

a  marehe  de  ceii^taines  affections  spéci- 
eet  très  manirestement  influencée  par 
Éole.  n  n'en  est  peut-être  aucune  qui  soit 
hmBMBt  modifiée  que  la  syphilis  dont  les 
Betalioos  secondaires  et  tertiaires  sont 
ovp  plus  grayes  chez  les  sujets  scrofuleux. 
en  ce  moment  présente  à  l'esprit  This- 
Itei  malheureux  jeune  homme  scrofuleux 
iflitiqne  tout  à  la  fois.  Il  fut  d'abord  traité 
àtÊl  pour  la  scrofule  (tumeur  blanche  du 
i;  lorsqii'il  fut  amélioré,  sortit  de  l'hô- 

II  contracta  la  syphilis;  trois  ou  quatre 
hu  tard,  il  rentra  à  l'hôpital  pour  des  ac- 

eecondaircs  très  graves.  La  face  et  le 
étaient  recouverts  d'une  éruption  con- 
•I  suppurante,  avec  ulcéra tio  is  larges, 
BiéUes  et  recouvertes  de  croûtes.  Il  avait 
lis  double,  qui  persista  longtemps  et  qui 
pamt  pas  complètement,  ainsi  que  des 
i  muqueuses  ulcérées  de  la  langue  et  du 
a  et  un  gonflement  considérable  de  tous 
Dirons  lymphatiques.  En  outre .  l'état 
[  était  très  mauvais.  En  même  temps  que 
fille  paraissait  aggraver  toutes  les  ma- 
jons  de  la  syphilis,  la  syphilis  à  sou  tour 
icait  sur  les  manifesta  lio  a  s  scrofuleuses. 
eur  blanche  du  genou,  qui  était  presque 
s'enflamma  de  nouveau  et  suppura. 
*a  pas  encore  démontré  s'il  y  avait  des 
is  plus  étroites  entre  la  syphilis  et  la 
)  on  le  tubercule  (1).  Les  enfants  nés 
nts  syphilitiques  ne  sont  pas  plus  sujets 
mx  dernières  affections  que  ceux  qui  sont 
ititntion  délicate,  et  la  syphilis  acquise  ne 
Dse  pas  à  la  scrofule  ni  au  tubercule,  à 
{D'elle  ne  détermine  de  l'épuisement. 
srofule  retentit  également  d'une  façon 
e  sur  la  goutte.  Voici  ce  qu'en  dit  Sir 
^aget  (2)  : 

nstead  and  Taylor,  Venereal  Diseases,  1879, 
set,  Clinical  Lectures  and  Essays,  21*  éd., 


«  Il  n'est  pas  rare  d'observer  la  goutte  et  la 

scrofule  sur  le  même  sujet C'est  surtout 

chez  les  vieillards  qu'on  observe  le  mélange  de 
ces  deux  affections;  chez  eux  un  accès  de  goutte 
peut  se  greffer  sur  une  manifestation  scrofu- 
leuse,  et,  bien  que  le  danger  ne  soit  pas  grand, 
il  faut  toujours  avoir  cette  particularité  pré- 
sente à  l'esprit.  »  Et  plus  loin  il  ajoute  :  «  Je 
crois  que,  dans  ces  cas,  la  scrofule  et  la  goutte 
sont  souvent  héréditaires;  et  elles  se  dévelop- 
pent chez  le  même  individu  de  deux  façons  dif- 
férentes, il  peut  arriver,  en  premier  lieu,  qu'un 
accès  de  goutte  donne  lieu,  comme  une  fièvre 
quelconque,  au  développement  de  manifestations 
scrofuleuses  ;  secondement,  parmi  les  cas  que 
j'ai  désignés  sous  le  nom  de  scrofule  sénile,  il  en 
est  quelques-uns  qui  surviennent  chez  les  vieil- 
lards dont  les  tissus  ont  été  altérés  par  des  accès 
de  goutte  prolongés  ou  même  permanents.  » 

Causes  et  marche  de  la  scrofule. 

La  scrofule  se  manifeste  surtout  à  deux  pé- 
riodes de  la  vie  :  de  trois  à  quinze  ans,  et  après 
soixante  ans.  Cependant,  quoiqu'elle  soit  plus 
fréquente  dans  l'enfance  et  dans  la  vieillesse, 
on  peut  l'observer  à  toutes  les  époques  de  la 
vie. 

Elle  s'attaque  à  toutes  les  classes  de  la  so- 
ciété, à  l'homme  aussi  bien  qu'à  la  femme,  au 
riche  aussi  bien  qu'au  pauvre,  cependant  elle 
est  plus  fréquente  chez  les  enfants  des  pauvres 
que  chez  ceux  des  riches  ou  des  classes  aisées  ; 
c'est  avec  juste  raison  qu'on  considère  la  pau- 
vreté comme  une  cause  prédisposante  de  la 
scrofule,  car  les  pauvres  ont  souvent  une  nour- 
riture insuffisante  ou  de  mauvaise  qualité,  ils 
respirent  une  atmosphère  empestée,  ils  man- 
quent de  vêtements,  sont  exposés  au  chaud, 
au  froid  et  à  mille  causes  analogues. 

Mais  la  cause  prédisposante  que  tout  le  monde 
considère  comme  la  plus  puissante  de  la  scro- 
fule, c'est  VhérédUé;  ou  plutôt  l'hérédité  d'une 
prédisposition  à  contracter  la  scrofule,  car  il 
ne  semble  pas  que  les  enfants  scrofuleux  nais- 
sent toujours  de  parents  scrofuleux.  Cette  pré- 
disposition est  sans  doute  l'héritage  de  parents 
scrofuleux  ou  tuberculeux,  et  elle  peut  être 
assez  grande  pour  faire  éclore  la  scrofule,  mal- 
gré les  meilleurs  moyens  capables  de  la  dé- 
tourner. 

On  dit  que  les  enfants  qui  apportent  ainsi  en 
naissant  une  prédisposition  à  la  scrofule  ont  un 
aspect  général  qui  la  révèle.  Le  teint  terne  des 
sujets  strumeux  dont  on  parle  si  souvent  est 
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vient  chaude,  sensible,  le  tissu  médullaire  s'en- 
flamme, puisTinflammation  gagne  rarticulati  on, 
les  cartilages  s'ulcèrent,  se  désagrègent  et  toute 
rarticulation  devient  malade.  Au  lieu  de  com- 
mencer par  les  os,  Tarthrite  scrofuleuse  débute 
souvent  par  les  synoviales  qui  s'épaississent,  il 
se  fait  un  épanchement  intra-articulaire,  et  l'in- 
flammation gagne  lentement  les  autres  éléments 
de  l'articulation;  puis  lajointure suppure, Use 
fait  des  trajets  fistuleux,  et  à  la  longue  toute 
l'articulation  est  détruite. 

Les  tumeurs  blanches  sont  souvent  des  affec- 
tions de  nature  scrofuleuse  qui  ont  débuté  par 
les  extrémités  osseuses. 

Relations  de  la  scrofule  et  da  tabercnle. 

U  est  quelquefois  difficile  de  distinguer  au 
point  de  vue  clinique  les  affections  scrofuleuses 
des  affections  tuberculeuses,  môme  à  l'autopsie. 
Ces  deux  groupes  de  maladie  ont  de  telles  res- 
semblances que  le  microscope  seul  peut  faire 
faire  le  diagnostic.  Il  y  a  longtemps  qu'on  a  re- 
connu la  difficulté  d'établir  un  diagnostic  clini- 
que précis,  aussi  a-t-on  l'habitude  de  réunir 
la  scrofule  et  la  tuberculose  sous  le  terme  com- 
mua d'affections  strumeuses  :  cette  manière  de 
faire  n'est  mauvaise  que  parce  que  Texpression 
de  strumeuse  n'est  pas  toujours  employée  dans 
son  sens  clinique,  et  il  en  résulte  une  confusion 
regrettable.  Les  relations  étroites  qu'il  y  a  entre 
la  scrofule  et  la  tuberculose  ont  tout  naturelle- 
ment fait  dire  que  ces  deux  affections  étaient 
proches  parentes;  quelques  auteurs  refusent 
même  d'en  faire  deux  groupes  morbides  diffé- 
rents, et  presque  tous  les  traités  de  médecine  ou 
de  chirurgie  les  réunissent  dans  un  seul  et  même 
chapitre,  et  font  ressortir  les  relations  étroites 
qu'il  y  a  entre  elles.  Cependant  il  est  difficile  de 
définir  exactement  le  lien  qui  les  unit;  il  est 
presque  certain  que  les  parents  tuberculeux  peu- 
vent engendrer  des  enfants  scrofuleux,  et  que 
les  enfants  tuberculeux  sont  nés  de  parents 
scrofuleux.  Mais,  comme  ces  deux  affections  ne 
sont  quelquefois  pas  héréditaires,  qu'elles  se 
développent  spontanément  dans  certaines  cir- 
constances, il  est  difficile  de  prouver  qu'elles 
sont  plutôt  héréditaires  que  le  résultat  d'une  fai- 
blesse de  constitution,  qui,  dans  certaines  cir- 
constances, devient  un  terrain  favorable  au 
développement  de  la  scrofule  ou  de  la  tubercu- 
lose. 

11  est  de  mode,  depuis  quelques  années,  pour 
ceux  qui  font  une  distinction  entre  ces  deux  ma- 
ladieSi  de  considérer  la  scrofule  comme  l'affec- 


tion qui  prédispose  le  plus  au  tubercule  (i),Doii 
seulement  parce  qu'elle  se  développe  chez  dei 
individus  dont  l'état  général  est  mauvais,  maii 
aussi  parce  que  souvent  elle  donne  lieu  à  la  pro- 
duction de  masses  caséeuses.  Si  cette  théoiie 
était  vraie,  beaucoup  de  scrofuleux  types  devien- 
draient des  tuberculeux  types,  et  je  suis  obligé 
d'avancer  que  je  n'ai  pas  souvent  observé  une 
succession  de  faits  analogues.  Mais  on  peat 
prouver  autrement  la  relation  qu'il  y  a  entre  In 
deux  affections.  Rindfleisch  (2),  par  exemple,  sou- 
tient que  chez  le  plus  grand  nombre  des  tubercu- 
leux, la  tuberculisation  des  ganglions  lymphati- 
ques est  secondaire  non  à  une  affection  tuberea* 
leuse  primitive  dont  la  matière  tubercnlNise 
aurait  été  transportée  par  les  vaisseaux  lympha- 
tiques, mais  aune  affection  scrofuleuse  primitiTe 
de  certains  organes.  Le  plus  souvent  les  inflam- 
mations scrofuleuses  se  caséifient,  elles  produits 
caséeux  donnent  lieu  à  une  infection  tubercu- 
leuse (tuberculose  secondaire).  Cette  théorie  in- 
génieuse a  un  défaut,  qui  malheureaaemenl  est 
capital,  c'est  que  le  diagnostic  de  l'affection 
scrofuleuse  primitive  est  souvent  impossible  k 
faire.  De  ce  que  la  caséification  est  fréquente 
dans  la  scrofule,  on  en  conclut  que  la  présence 
de  matière  caséeuse  est  une  preuve  de  scrofole: 
c'est  là  un  cercle  vicieux.  S'il  y  a  réellement 
des  liens  plus  étroits  que  ceux  de  la  similitnde 
de  ces  affections  au  point  de  vue  clinique  et 
anatomique,  il  faut  reconnaître  que  nous  ne 
sommes  pas  encore  arrivés  à  les  dégager  (3). 

Modifications  imprimées  par  la  scrofUa 
anz  antres  maladies. 

On  a  décrit  des  affections  déterminées  par  li 
scrofule,  msds  on  ne  connaît  pas  encore  parfai- 
tement les  effets  de  la  scrofule  sur  les  autres 
affections. 

i^  Nous  croyons  que  la  marche  de  toutes 
les  affections  peut  ôtre  modifiée  par  la  scrofule; 
YÉpididymit€f  par  exemple,  survenant  chez  un 
scrofuleux  consécutivement  à  une  blennorrha- 
gie,  n'aura  pas  l'évolution  rapide  de  Tépididy- 
mite  aiguë  qui  se  dissipe  sous  l'infiuence  du 

(1)  Frankel,  Birch  Hirschfeld,  Rindûeisch  (Traité 
d'histologie  pathologique.  Paris,   1873),  Billroth,  etc. 

(2)  Ziemssen's  Handbuch,  Bd.  V,  Abth.  3,  §  149. 
Leipzig,  1874. 

(3)  Voyez  sur  la  question  des  BapporU  de  la  Scro- 
fule et  de  la  Tuberculose  larticle  Scaovii.1  de  M.  le 
D' Brissaud,  dans  le  Nouveau  dictionnaire  de  wnédeàM 
et  de  chiimrgie  pratiques,  Paris,  18lt3«  looia  XXXflf 
p.  748. 
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it  en  peu  de  jours.  Elle  sera  aussi 
période  aiguë  sera  peut-être  courte, 
estera  une  induration  et  un  épaississe- 
;  Vépididyme,  ainsi  qu'un  peu  de  châ- 
le douleur,  ou  bien  Tinflamination  s'é- 
asqu'au  testicule,  et,  malgré  le  traite- 
)  testicule  suppurera,  et  même  il  se 
fongus.  De  môme,  Faffection  primiti?e, 
orrhagie,  au  lieu  de  disparaître  sous 
le  d'une  médication  appropriée,  résis- 
onnera  lieu  à  un  écoulement  très  diflQ- 
ferir. 

marelle  de  ceil^taines  aflections  spéci- 
st  très  manifestement  influencée  par 
le.  Il  n'en  est  peut-être  aucune  qui  soit 
imeot  modifiée  que  la  syphilis  dont  les 
étions  secondaires    et  tertiaires  sont 
p  j^os  graves  chez  les  sujets  scrofuleux. 
1  ce  moment  présente  à  l'esprit  This- 
3  malheureux  jeune  homme  scrofuleux 
iti^e  tout  à  la  fois.  Il  fut  d'abord  traité 
il  pour  la  scrofule  (tumeur  blanche  du 
lorsqu'il  fut  amélioré,  sortit  de  Thô- 
oontracta  la  syphilis;  trois  ou  quatre 
tard,  il  rentra  à  l'hôpital  pour  des  ac- 
econdaires  très  graves.  La  face  et  le 
lient  recouverts  d'une  éruption  con- 
;  suppurante,  avec  ulcératio  is  larges, 
Ues  et  recouvertes  de  croûtes.  11  avait 
double,  qui  persista  longtemps  et  qui 
rut  pas  complèlement,  ainsi  que  des 
nuqueuses  ulcérées  de  la  langue  et  du 
et  un  gonflement  considérable  de  tous 
lions  lymphatiques.  En   outre .  l'état 
tait  très  mauvais.  En  même  temps  que 
e  paraissait  aggraver  toutes  les  ma- 
is de  la  syphilis,  la  syphilis  à  son  tour 
it  sur  les  manifesta  lio  a  s  scrofuleuses. 
r  blanche  du  genou,  qui  était  presque 
mflamma  de  nouveau  et  suppura, 
pas  encore  démontré  s'il  y  avait  des 
plus  étroites  entre  la  syphilis  et  la 
>u  le  tubercule  (1).   Les  enfants  nés 
s  syphilitiques  ne  sont  pas  plus  sijycls 
:  dernières  afifections  que  ceux  qui  sont 
ution  délicate,  et  la  syphilis  acquise  ne 
i  pas  à  la  scrofule  ni  au  tubercule,  à 
elle  ne  détermine  de  l'épuisement, 
•fuie    retentit  également  d'une  façon 
sur  la  goutte.  Voici  ce  qu'en  dit  Sir 
jet  (2)  : 

tead  and  Taylor,  Venereal  Diseases,  1879,   j 
;,  CUnical  Lectures  and  Essays,  21*  éd., 


«  Il  n'est  pas  rare  d'observer  la  goutte  et  la 

scrofule  sur  le  même  sujet C'est  surtout 

chez  les  vieillards  qu'on  observe  le  mélange  de 
ces  deux  affections;  chez  eux  un  accès  de  goutte 
peut  se  grefifer  sur  une  manifestation  scrofu- 
leuse,  et,  bien  que  le  danger  ne  soit  pas  grand, 
il  faut  toujours  avoir  cette  particularité  pré- 
sente à  Fesprit.  »  Et  plus  loin  il  ajoute  :  «  Je 
crois  que,  dans  ces  cas,  la  scrofule  et  la  goutte 
sont  souvent  héréditaires;  et  elles  se  dévelop- 
pent chez  le  même  individu  de  deux  façons  dif- 
férentes. 11  peut  arriver,  en  premier  lieu,  qu'un 
accès  de  goutte  donne  lieu,  comme  une  fièvre 
quelconque,  au  développement  de  manifestations 
scrofuleuses  ;  secondement,  parmi  les  cas  que 
j'ai  désignés  sous  le  nom  de  scrofule  sénile,  il  en 
est  quelques-uns  qui  surviennent  chez  les  vieil- 
lards dont  les  tissus  ont  été  altérés  par  des  accès 
de  goutte  prolongés  ou  même  permanents.  » 

Ganses  et  marche  de  la  scrofole. 

La  scrofule  se  manifeste  surtout  à  deux  pé- 
riodes de  la  vie  :  de  trois  à  quinze  ans,  et  après 
soixante  ans.  Cependant,  quoiqu'elle  soit  plus 
fréquente  dans  l'enfance  et  dans  la  vieillesse, 
on  peut  l'observer  à  toutes  les  époques  de  la 
vie. 

Elle  s'attaque  à  toutes  les  classés  de  la  so- 
ciété, à  l'homme  aussi  bien  qu'à  la  femme,  au 
riche  aussi  bien  qu'au  pauvre,  cependant  elle 
est  plus  fréquente  chez  les  enfants  des  pauvres 
que  chez  ceux  des  riches  ou  des  classes  aisées  ; 
c'est  avec  juste  raison  qu'on  considère  la  pau- 
vreté comme  une  cause  prédisposante  de  la 
scrofule,  car  les  pauvres  ont  souvent  une  nour- 
riture insuffisante  ou  de  mauvaise  qualité,  ils 
respirent  une  atmosphère  empestée,  ils  man- 
quent de  vêtements,  sont  exposés  au  chaud, 
au  froid  et  à  mille  causes  analogues. 

Mais  la  cause  prédisposante  que  tout  le  monde 
considère  comme  la  plus  puissante  de  la  scro- 
fule, c'est  VhérédUé;  ou  plutôt  l'hérédité  d'une 
prédisposition  à  contracter  la  scrofule,  car  il 
ne  semble  pas  que  les  enfants  scrofuleux  nais- 
sent toujours  de  parents  scrofuleux.  Celte  pré- 
disposition est  sans  doute  Théritage  de  parents 
scrofuleux  ou  tuberculeux,  et  elle  peut  être 
assez  grande  pour  faire  éclore  la  scrofule,  mal- 
gré les  meilleurs  moyens  capables  de  la  dé- 
tourner. 

On  dit  que  les  enfants  qui  apportent  ainsi  en 
naissant  une  prédisposition  à  la  scrofule  ont  un 
aspedt  général  qui  la  révèle.  Le  teint  terne  des 
sujets  strumeux  dont  on  parle  si  souvent  est 
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Feu  le  D'  John  S.  Parrj  de  PhOadelphie,  a 
décl&ré  que  parmi  les  enfaats  de  un  mois  A 
cinq  ans  qu'il  a  observés  à  Phlladelphia  Hospi- 
tal,  dans  les  trois  années  qui  onl  précédé  sa 
publication  de  1 872,  28  p.  100  an  moins  élaienl 
rachitiques.  11  est  certain  que  cette  proportion 
d'enfants  présentant  des  sjmptdmes  rachiti- 
ques dépasse  celle  des  trois  établisse  m  enta 
d'enfants  de  New-York,  avec  lesquels  j'ai  eu  des 
rapports  officiels. 

Dans  l'asile  des  enfants  trouvés  de  New-York, 
arec  SCS  six  cents  pensionnaires  et  dans  te 
bureau  pour  le  soulagement  des  pauvres  sans 
domicile,  où  plus  de  huit  cents  enfants  sont 
annuellement  traités,  le  rachitisme  est  certai- 
nement moins  fréquent  que  ne  l'indiquent  les 
statistiques  du  D' Parrj.  En  Europe,  d'après  le 
témoignage  de  bon  nombre  d'observateurs  soit 
■urle  continent,  soit  en  Angleterre,  le  rachi- 
tisme est  très  commun  dans  les  familles  qui  ont 
recours  aux  conseils  médicaux  des  institutions 
de  charité.  Ritter  von  Rittershain  trouve  que 
31  p.  100  des  enfants  qui  ont  été  apportés  h  la 
■  PolikUnik  »  de  Prague,  sont  rachitiques,  et 
le  Prof.  Henoch  établit  que  la  proportion  en  est 
également  grande  dans  les  familles  de  Berlin 
qui  se  trouvent  dans  la  même  position  de  for- 
tune. 

D'après  le  D'  Gee,  dont  la  statistique  a  été 
faite,  il  est  vrai,  il  y  a  déjà  un  certain  temps,  en 
1867-68,  30,3  p.  100  des  enfants  au-dessous  de 
denz  ans  sont  rachitiques  à  London  Hospital. 
Le  D' HlUier  et  sir  William  Jenner  s'accordent 
non  seulement  sur  la  fréquence  durachilis,  mais 
sur  cette  proposition  qu'il  est  la  cause  de  beau- 
coup de  décès  dans  les  familles  de  Londres.  Il 
semble  par  suite  que  cette  maladie,  bien  que 
peu  rare  dans  les  villes  d'Amérique  où  des  fa- 
milles mal  nourries  et  mal  logées  sont  agglo- 
mérées, règne  moins  que  dans  les  familles 
d'une  situation  analogue  en  Europe.  La  plus 
grande  immunité  de  notre  paya  doit  être  due  à 
des  causes  autres  que  la  nationalité,  car  bon 
nombre  de  pauvres  des  cités  américaines  sont 
d'origine  étrangère. 

Mais  le  rachitisme  ne  se  rencontre  pas  ciclu- 
sivement  parmi  les  pauvres.  Les  enfants  de 
bonnes  familles  y  sont  sujets,  pourvu  que 
soient  remplies  les  conditions  que  nous  allons 
bientôt  éaumërer.  L'ignorance  ou  la  négligence 
des  soins  hygiéniques  dus  aux  jeunes  enfanU 
et  spécialement  l'usage  d'un  régime  impropre, 
conduisent  au  rachitisme,  dans  les  familles 
aisées  aussi  bien  que  dans  les  familles  plon- 


gées dans  la  gène.  Herei  (1]  déclare  que  dans  , 
Manchester  où  ses  observations  ont  été  faites,  ! 
un  enfant  sur  cinq,  pris  dans  des  familles  à  I 
l'aise,  présentait  dessjmptOmes  de  rachitisme;  | 
et  il  croit  que  cette  proportion  est  peat-élra  [ 
au-dessus  de  la  réalité  dans  la  masse  des  datn  } 
fortunées. 

Le  rachitisme  dans  ses  formes  les  plus  légt-  f 
res  n'est  pas  rare  dans  les  familles  riches  de  a  ' 
pays,  et  il  est  la  cause  non  soupçonnée,  ains  '. 
que  j'ai  eu  l'occasion  de  l'observer,  d'un  retifd  j 
dans  la  dentition,  du  caractère  irritable  et  da  1 
transpirations.  j 

Souvent  le  médecin  de  la  famille  n'est  pu 
consulté  pour  ces  symptOmes,  et  beaucoup  de 
praticiens,  quand  ils  sont  appelés,  prêtent  tells- 
ment  peu  d'attention  à  la  recherche  du  rachi- 
tisme, qu'ils  sont  exposés  fc  laisser  échapper  le 
véritable  sens  d'un  état  pathologique.  Touterw, 
en  admettant  que  beaucoup  d6  cas  ne  sont  pu 
diagnostiqués,  en  acceptant  que  la  rachitisme 
n'est  pas  rare  en  Amérique,  je  répète  que  » 
fréquence  est  beaucoup  moins  grande  que  dam 
des  villes  d'Europe,  ce  qui  doit  être  db  ta 
moindre  encombrement  et  k  l'assistance  pin 
libérale  et  mieux  faite  des  pauvres  de  nom 
pays. 


*GE  AOQDEL   EST  OBSEITft  IX  lACBITIMIt, 

Le  rachitisme  est,  h  quelques  eiceplioni 
près,  une  maladie  de  l'enfance,  débutant  avail  ' 
l'Age  de  deux  ans  et  demi.  De  temps  en  tempe,  ; 
le  rachitisme,  on  une  affection  s'en  rappiocbul  < 
beaucoup,  s'observe  chez  le  fœlus,  omenaat  ia 
déformations  analogues  à  celles  des  cas  typi- 
ques. Dans  le  Kinderspital  Muséum,  k  Prague, 
se  trouve  un  spécimen  décrit  par  EUtter.  Hink 
et  Winkler  donnent  la  description  de  cas  pa- 
reils, et  Virchow  fait  allusion  à  un  apêdm» 
du  musée  de  Wurabourg  qui  présente  les  défor- 
mations caractéristiques  du  rachitisme. 

Bednar  considère  même  le  rachitisme  fœtal 
comme  peu  rare  (Hillier,  Pairy).  Dana  le  WooA 
Muséum  de  Beilevue  Hospital,  h  tronre  im 
squelette  comparable  probablement  à  ceux  A» 
nmsées  de  Prague  et  de  Wurabourg.  I)  monM 
d'une  façon  frappante  les  déformations  de  cella 
maladie  congénitale.  Le  cas  s'est  présenté  dam 
ma  pratique,  et  la  dissection  ds  la  pièce  a  éU 
folle  parle  Prof.  Francis  Delafield.  L'enCant,  bA 
h  terme,  mourut  quelques  heures  après  sa  nait- 


FRÉQUENCE  DU  RACBITISHE. 


Mnce  d'ane  atélactaue  produite  apparemment 
fu  l'état  de  resserrement  des  parois  (horaci- 
ques.  Les  parents  étaient  des  ouvriers  anglais 
travûIUnt  dur,  dont  le  genre  de  vie  était  pro- 
pre k  conduire  au  rachitisme.  Ils  étaient  exempts 
de  syphilis. 

La  figure  8  représente  ce  squelette. 

I4  remarquable  cas  suivant  de  rachitisme 


T\%.  8.  —  Sqneletw  d'un  entiot  racbitiqne,  mort 
quelques  bânres  après  1*  n«i«Miice. 


supposé  betal,  m'a  été  raconté  pas  Ueitzman 
dont  Iw  intéressantes  expériences  seront  bien- 


fomme  qui  4vwt  fréqneoinieQt  reaptré  les  ti- 
d'idde  lactiqae  et  cela  jouraellemsDt,  pendant 
T  elle  était  employée  à  nourrir  des 
n  arec  cette  anbstance,  accoucha  k  terme,  d'un 
qui  monrut  immédiatement  aprii  ea  naissance. 
les  sigass  du  rachitisma  congénital  à  un 
hnt  dagcA,  leioa  du  crâne  manquaient  complètement. 
Dus  les  cartilages  dei  os  des  eitrémitéa  et  dans  ceux 
ta  cAtea,  fl  7  avait  de  faibles  dépAts  de  sels  de  chaui 
N  de  nomlneiuas  frtctnrea.  La  mort  de  renlsut  était 
èiMMiiiiiiiiii  due  à  l'absence  du  crlne;  la  pression 
oMcéa  par  l'utérus  pendant  l'accoucbement  sialt 
«Mai  nue  bémorrtugie  cérébrale. 

Tdm  les  organes  de   la  poitrine  et  de  l'abdomen 
étdMtbien  deraloppés  et  sslog. 

Hotu  verrons  tout  k  l'heure,  que  la  théorie 
fpà  aUribae  le  rachitisme  dans  certains  cas  &  un 
corps  chimique  irritant,  est  démontrée  par  l'ex- 
périence et  qu'il  a  déjà  été  prouvé  que  deux 
agents,  le  phosphore  et  l'acide  lactique,  peuvent 
r  celte  maladie.  Or,  de  même  que 


l'action  irritante  du  phosphore  sur  le  système  os- 
seux se  fait  sentir  aussi  bien  quand  il  est  respiré 
sous  forme  de  vapeur  que  lorsqu'il  est  ingéré,  de 
même  l'acide  lactique,  si  on  interprète  bien  le 
cas  précédent,  produit  son  effet  spécial  sur  les 
tissus  ostéogènes,  quand  il  est  ingéré,  ou  en- 
gendré dans  le  système  osseux.  Ces  remarques 
me  semblent  nécessaires  pour  comprendre  ce 
cas  exceptionnel,  bien  qu'elles  anticipent  sur  ce 
qui  sera  dit  au  chapitre  de  l'étiologie.  Le  Profes- 
seur Abraham  Jacobi  [1)  a  également  donné  la 
description  d'un  cas  de  maladie  rachitique  du 
crâne.  Qu'on  accepte  ou  non  comme  vrais  tous 
les  cas  de  rachitisme  fœlat  publiés,  il  n'j  a  pas 
le  moindre  doute,  d'après  le  nombre  des  obser- 
vations déjà  faites  et  soigneusement  enregis- 
trées, et  d'après  l'opinion  d'hommes  qui  font 
autorité  comme  Virchow,  que  de  tels  cas  exis- 
tent. 

L'élargissement  des  acticulations  chondro- 
costales,  connu  sous  le  nom  de  u  chapelet  rachi- 
tique, »  qui  est  un  des  signes  précoces  et  des 
plus  facilement  reconnais  sa  blés  durachitisme,  a 
été  observé,  rarement  il  est  vrai,  chez  des  en- 
fants de  quelques  semaines.  Le  D'  Parrj  l'a  vu 
six  semaines  après  la  naissance  (2),  le  D'Gee,  la 
troisième  et  la  quatrième  semaine  (3).  Cependant, 
il  ne  faudrait  voir  là  un  signe  de  rachitisme,  que 
lorsque  l'élargissement  est  asseï  grand  pour  être 
apprécié  sans  peine  k  ta  vue  ou  par  une  explo- 
ration à  travers  les  téguments,  car  chei  les  Jeu- 
nes enfants,  par  le  seul  fait  du  développement 
normal  des  os,  ces  jointures  dépassent  babîtuel- 
ment  un  peu  le  diamètre  des  c6les.  A  quelques 
exceptions  près,  le  rachitisme  ne  commehce 
guère  avant  les  huit  premiers  mois  de  la  vie. 
On  le  découvrira  et  diagnostiquera  plus  tard, 
soit;  mais  une  enquête  démontrera  l' existence 
des  symptômes  k  une  époque  antérieure.  Ajou- 
tons que,  d'après  certains  observateurs,  le  début 
de  la  maladie  peut  élre  beaucoup  plus  tardif. 
Giisson,  Portai  et  Tripier  déclarent  qu'ils  l'ont 
observée  aux  approches  de  la  puberté  ;  sir  Wil- 
liam Jenner  dit  qu'il  a  vu  des  enfants  de  sept  et  de 
huit  ans  qui  commençaient  seulement  ù  souffrir 
du  rachitisme  (4). 

Voici  les  statistiques  réunies  de  Bruennische, 
de  Von  Hittershain  et  llitsche,  relativement  & 
l'&ge  auquel  débute  le  rachitisme. 

(I] Jacobi, Nnii-rot't  Jotirna/o/(i6((«frtei,dâ  novem- 
bre IS70. 

(I)  Pany,  ilmei-iwDi  Journal  of  the  médical  Scien 
ces.  JiDvIer  1873. 

(S)  Gee ,  Samt-Bartholomeio'i  hotfntàl  Btporli,  vti.  IV. 

(i)  Jenner,  Lancel.  Décembre  1S80. 


«7« 


S.  LEWIS  SMITH.  -  RACHITISME. 


Nombre  de  cas. 

Pendant  les  six  premiers  mois 99 

—  la  seconde  moitié  de  la  pre- 

mière année 269 

—  la  seconde  année 342 

—  la  troisième  année 134 

—  la  quatrième  année 31 

—  la  cinquième  année 17 

—  entre  la  cinquième  et  la  neu- 

vième année 21 

Total 903 


Causes  du  Rachitisme. 

HÉRÉDITÉ. 

Chez  quelques  enfants  il  y  a  une  prédisposition 
hérédilaire  non  douteuse  au  rachitisme.  Il  est 
souvent  possible  de  relier  un  état  maladif  ou 
cachectique  de  Tun  ou  des  deux  parents,  à  une 
faiblesse  de  digestion  et  à  un  défaut  d'assimila- 
tion chez  l'enfant;  et  ce  sont  là,  nous  le  Terrons, 
d'importants  fadeurs  dans  la  production  de 
Tétat  rac&itique.  Le  descendant  de  tubercu- 
leux, de  syphililiques  ou  de  parents  affaiblis  par 
toute  autre  cause,  a  beaucoup  plus  de  chances 
de  devenir  rachitique  que  ceux  qui  sont  issus 
d'ancêtres  sains  et  robustes  ;  il  semble  que  les 
maladies  de  la  mère  soient  plus  aptes  à  trans- 
mettre la  prédisposition  rachitique  que  celles  du 
père.  Parmi  les  influences  héréditaires,  peuvent 
être  mentionnés  la  pauvreté,  les  privations,  le 
mauvais  régime  des  parents  ;  l'âge  du  père,  les 
écoulements  épuisants  de  la  mère  tel  sque  les  flux 
purulents,  hémorrhoïdaux  ou  utérins. 

ALIMENTATION. 

De  toutes  les  causes  occasionnelles,  la  plus 
commune  est  l'usage  d*une  nourriture  insuffi- 
samment nutritive,  ou,  si  elle  Test,  non  adaptée 
à  l'âge  et  à  la  puissance  digestive  de  l'enfant. 
Un  lait  d'une  mamelle  pauvre  et  maigre,  une 
alimentation  artificielle  de  mauvaise  qualité, 
ou  ne  convenant  pas  à  la  période  de  croissance, 
voilà  des  causes  habituelles  de  rickets.  Les  en- 
fants  spécialement  sujets  à  cette  maladie,  sont 
ceux  qui  ont  été  prématurément  sevrés,  qui  ont 
reçu  une  nourriture  impropre,  ou  qui  trop 
longtemps  nourris  au  sein  n'ont  pas  reçu  le  sup- 
plément d'aliments  dont  ils  ont  besoin.  Ceux 
dont  le  pouvoir  digestif  est  faible,  quelle  qu'en 
soit  la  cause,  sont  plus  aptes  à  devenir  rachili- 
ques  que  ceux  qui,  dans  un  état  de  santé  ro- 
buste, jouissent  d'une  bonne  digestion.  Voilà 
pourquoi  nous  rencontrons  les  rickets  comme 


une  suite  commune  des  maladies  qui  abattent el 
épuisent  l'enfance. 

Il  est  permis  de  supposer,  d'après  la  natoreèi 
rachitisme,  que  Fusage  d'une  alimentation  (É 
manquent  l'acide  phosphorique  et  la  chaux,  eil 
la  cause  commune  du  rachitis  ;  mais  les  fdli 
démontrent  que  ce  n'est  pas  là  un  point  de  im 
étiologique  correct,  bien  que  dans  le  traitemoil, 
ces  agents  soient  d'une  incontestable  valeur.  Lei 
troubles  de  nutrition  dans  les  tissus  ostéogèDei, 
savoir  dans  le  cartilage  épiphysaire  et  dans  le 
périoste,  sont  le  plus  important  facteur  dans  h 
pathogénie  de  cette  maladie  des  os,  et  ces  altéra- 
tions peuvent  survenir,  alors  que  les  ingestaoon- 
tiennent  une  quantité  suffisante  d'acide  phos- 
phorique et  de  chaux. 

Le  manque  de  ces  substances  tend  probable- 
ment à  diminuer  la  quantité  de  chaux  qui  se 
dépose,  mais  ce  n'est  pas  la  cause  essentielle  de 
la  maladie.  Il  faut  la  chercher  dans  une  condi- 
tion et  dans  une  action  anormales  du  cartilage 
et  du  périoste,  ou  plutôt  dans  les  influences 
maintenant  en  partie  connues,  qui  amènent  un 

état  anormal  et  une  altération  de  nutrition  des 

< 

tissus. 

Production  artificielle  du  rachitisme. 

Les  expériences  sur  de  jeunes  animaux  ont 
démontré  ce  fait  important,  que  le  rachitis  peut 
être  produit,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  par  deux 
agents  chimiques  qui  peuvent  s'introduire  iTee 
les  ingesla,  et  qui  exercent  une  action  initanle 
spéciale  sur  les  tissus  ostéogènes. 

Senator  (1)  rapporte  que  c  Wagner  a  récem- 
ment apporté  des  preuves  évidentes  à  l'appiû  de 
ce  fait,  que  les  véritables  rickets  peuvent  6tfe 
produits  artificiellement  par  radministration 
continue  de  très  petites  doses  de  phosphore... 
concurremment  avec  la  suppression  de  chaos 
dans  les  aliments.  »  Ce  fait  de  la  possibilité  de 
créer  arlificiellement  le  rachitisme  par  Fin- 
gestion  de  certains  principes  délétères,  onvre 
un  large  champ  aux  recherches  expérimentales. 
Depuis  qu'on  sait  qu'il  y  a  une  relation  de  cause 
à  elTet  entre  la  mauvaise  alimentation  et  le 
rachitis,  des  expériences  ont  été  entreprises  afin 
de  s'assurer  si  des  agents  chimiques  développés 
dans  le  tube  digestif  pendant  la  digestion  on 
introduits  avec  la  nourriture,  ne  pourraient  pas 
être  incriminés  comme  la  cause  ordinaire  da 
rachitisme  chez  l'enfant.  Parmi  les  premiers 
dans  cette  voie  d'expérimentation,  s'est  engagé 

(1)  Senator,  Ziefnsseh's  Encyclopœdta. 
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le  docteur  Heiizmann,  habiiant  de  Vienne,  au 
moment  où  il  a  fait  ses  observations,  mais  au- 
jonrdliui  citoyen  de  New- York. 

Ches  les  jeunes  enfants,  les  acides,  spécia- 
lement l'acide  lactique,  sont  communément  pro- 
duits et  en  grande  quantité,  à  la  suite  d'une 
alimentation  impropre,  d'indigestion  et  de  ca- 
tarriie  intestinal.  L'acidité  des  matières  fécales 
des  enfants,  dans  de  telles  conditions  de  santé, 
est  un  fait  bien  connu  ;  quoi  de  plus  naturel 
dès  lors,  que  de  supposer  ou  de  croire  que  cet 
adde,  ainsi  engendré  devient  la  cause  des  rie- 
kets  à  l'exemple  du  phosphore  dans  les  expé- 
riences entreprises  avec  cet  agent?  Mais  cet 
tcide  qui  est  produit  si  abondamment  dans  les 
troubles  digestifs  chez  l'enfant,  et  que  l'on  croit 
être  partout  l'acide  lactique,  doit  pour  atteindre 
les  08  et  influencer  leur  nutrition,  passer  à 
trayers  le  sang  qui  est  toujours  alcalin.  L'objec- 
tion à  cette  théorie  de  l'acide  lactique  comme 
agent  irritant,  est  écartée  par  les  physiologistes 
qui  nous  disent  que  la  présence  de  l'acide 
lactique  dans  le  sang  normal  n'est  pas  entière- 
ment mise  hors  de  doute,  à  la  vérité,  mais  que 
cet  adde  a  été  trouvé  dans  le  sang,  dans  des 
coûditions anormales  (  1  ).  On  a  aussi  trouvé  l'acide 
Uctique  dans  les  produits  d'excrétion  du  rein 
où  3  était  venu  après  avoir  fait  le  tour  du 
système  circulatoire.  Heitzmann,  dans  le  but  de 
déterminer  si  cet  acide  est  la  cause  des  rickets, 
t  lait  une  série  d'expériences  qui  sont  passées 
dans  la  littérature  de  cette  maladie,  et  qu'il  m'a 
gradensement  communiquées  dansleurs  détails. 

Xnchand,  Ragsky,  LehmaOf  Simon  et  d'autres  ont 
tnwfé  Tadde  Uctique  libre  dans  Tarino  de  personnes 
ittantas  de  rachitis  et  d'ostôomalacie.  C.  Schmidt  a 
décoatert  l'acide  lactique. 

Encouragé  par  ces  recherches  chimiqucSf  J'ai  entre- 
pris sne  série  d'expériences  sur  l'action  de  Tacido  lac- 
tiqas  administré  k  la  fois  par  la  bouche  et  en  injection 
sou-catanée,  sur  les  os  d'animaux  vivants  ;  ces  expé- 
ritnm  commencées  en  avril  1872,  ont  été  continuées 
Jmqa'à  la  fin  d'octobre  1873.  Les  expériences  ont  porté 
iirciiiq  chiens,  sept  chats,  deux  lapins  et  on  écureuil. 
Chexles  chats  et  les  chiens  de  moins  d'un  an,  l'absorp- 
tioD  d'acide  lactique  par  la  bouche  ou  en  injection, 
combiiiée  avec  une  diminution  d'aliments  calcaires,  a 
prodoit  an  gonflement  des  épiphyses  des  os  longs  et 
des  extrémités  antérieures  des  côtes  à  leurs  insortions 
nt  les  cartilages  costaux;  ce  résultat  s'est  montré 
nettement  dans  la  seconde  semaine  qui  a  suItI  lad- 
■iaisIntioD  de  Tacide  lactique.  Le  gonflement  des 
épipbyies  et  des  extrémités  costales  a  augmenté  jus- 
qal  la  quatrième  et  la  cinquième  semaine  :  alors  sont 

;i)  Heinrich  Frey,  de  Zurich. 
Encycl.  de  chirurgie. 


survenues  les  incurvations  des  os  des  extrémités. 
Comme  symptômes  concomitants,  J*ai  noté  une  inflam- 
mation catarrhale  de  la  conjonctive,  de  la  muqueuse 
des  bronches,  de  l'estomac  et  de  Tintestin,  Tamaigris- 
sement  et  les  convulsions  des  extrénutés.  L*examen 
microscopique  des  épiphyses  a  permis  de  constater 
l'identité  dos  lésions  avec  ceUes  des  épiphyses  des  en- 
fants rachitiques. 

En  continuant  Tadministration  de  l'acide  lactique,  on 
vit  le  gonflement  des  épiphyses  des  os  longs  continuer 
à  augmenter  ainsi  que  les  incurvations  dos  diaphyses. 

Après  cinq  ou  six  mois  de  traitement  par  l'acide  lac- 
tique, après  une  série  d'inflammations  des  muqueuses 
énumérées  plus  haut,  les  diaphyses  derinrcnt  telle- 
ment molles,  qu'on  pourait  les  plier  comme  les  bran- 
ches d'un  saule.  Après  une  administration  do  quatre 
à  onze  mois,  les  résultats  de  l'examen  microscopique 
des  os  furent  les  mêmes  que  sur  les  os  de  femmes 
mortes  d'ostéomalacie. 

Sur  les  trois  animaux  herbivores  on  n'observa  aucun 
gonflement  notable  des  épiphyses.  Des  deux  lapins, 
l'un  mourut  trois  mois  et  l'autre  cinq  mois  après  le 
début  de  l'administration  d'acide  lactique,  avec  des 
symptômes  d'inanition  ;  leurs  os  ne  présentaient  au- 
cune trace  évidente  des  lésions  du  rachitis  ou  de  Tes- 
téomalacie,  au  contraire  l'écureuil  qui  mourut  au 
bout  de  treize  mois  présenta  tous  les  caractères  de  l'os- 
téomalacie. 

Le  résultat  de  mes  expériences  sur  l'administration 
continue  de  Vacide  lactique^  c'est  que  chez  les  carnas- 
siers  on  produit  artificiellement,  d'abord  du  rachi' 
tismCf  puis  de  Costéomalacie;  tandis  que  chez  les  her- 
ùivores  on  voit  survenir  Vostéomalacie  sans  que  les 
symptômes  du  rachitisme  Paient  précédée . 

Dans  le  cours  de  mes  expériences,  j'ai  prouvé  Tiden- 
tité  de  nature  de  ces  deux  maladies  ;  les  ùiiïércnccs 
dans  leur  évolution  sont  dues  à  la  diff^érence  de  Tcpo- 
que  à  laquelle  se  fait  la  dissolution  des  sols  de  chaux... 
Le  rachitis  ne  peut  être  produit  chez  les  chiens  et  les 
chats  qu'au-dessous  de  dix  ou  douze  mois.  M.  Hcrs  a 
nourri  un  chien  d*un  an  et  demi  avec  de  l'acide  lacti- 
que, sans  réussir  à  produire  le  rachitisme.  Ce  résultat 
s'accorde  pleinement  avec  mes  expériences.  Je  main- 
tiens que,  bien  que  non  libre  dans  le  sang,  Tacide  lac- 
tique en  contact  avec  les  régions  ostéogènes  ou  avec  les 
os  complètement  développés,  manifeste  sa  grande  affi- 
nité pour  la  chaux  et  parvient,  ou  bien  à  empêcher  la 
formation  de  l'os  (rachitis),  ou  bien  à  dissoudre  l'os 
déjà  formé  (ostéomalacio). 

D'autre  part,  le  rachitisme  survient  quelquefois 
chez  de  petits  enfants  dans  l'histoire  desquels 
on  ne  trouve  ni  indigestion,  ni  catarrhe  in- 
testinal, et  chez  lesquels  on  n'a  pas  lieu  de 
croire  à  une  production  anormale  d'acide  Tac- 
tique ou  de  tout  autre  acide.  Dans  la  plupart  de 
ces  cas,  une  enquête  met  en  évidence  le  fait 
de  conditions  anti-hygiéniques,  mais  on  ne  voit 
clairement  Jii  l'existence  d'une  digestion  impar- 
faite ni  celle  d'un  catarrhe  gastro-intestinal,  ce 
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que  produit  Tacide  lactique.  Dans  les  cas  ob- 
servés à  Vasile  d'enfants  de  New -York  auquel 
j*ai  déjà  fait  allusion  plus  haut,  quelques  enfants 
ont  présenté  un  dérangement  gastro-intestinal; 
mais  d'autres,  qui  étaient  nourris  au  sein, 
n'olTraient  aucun  signe  certain  de  digestion 
mauvaise,  bien  que  cependant  il  soit  probable 
que  leur  alimentation  était  insuffisante  ;  car,  ainsi 
que  je  Tai  déjà  dit,  en  veillant  à  un  régime  plus 
libéral,  en  accordant  entre  autres  choses  du  jus 
de  viande,  le  rachitis  devint  moins  fréquent,  et 
il  n'est  plus  que  rarement  observé  à  présent 
parmi  les  enfants  de  cet  établissement,  sauf  dans 
sa  forme  la  plus  légère.  Virchow  et  d'autres 
auteurs  ont  émis  l'idée  que  le  principal  facteur 
dans  la  pathogénie  du  rachitisme  était  l'insuffi- 
sance des  sels  calcaires  dans  l'alimentation,  et 
nous  avons  vu  que  dans  les  intéressantes  expé- 
riences du  Docteur  Heitzmann,  l'administration 
d'une  nourriture  riche  en  calcaire  avait  été 
restreinte. 

Mais  encore,  comme  Ta  bien  dit  Niemayer,  la 
privation  ou  la  diminution  de  sels  de  chaux,  ne 
peut  pas  être  la  cause  de  ces  altérations  capi- 
tales montrées  par  l'histologie  dans  le  rachi- 
tisme, spécialement  de  la  prolifération  des  car- 
tilages épiphysaires  et  du  périoste,  et  nous  devons 
chercher  ailleurs  un  autre  facteur  pour  la 
pathogénie. 

La  pathologie  nous  fournit  beaucoup  d'exem- 
ples de  maladies  chroniques  accompagnées  de 
proliférations,  sans  que  les  causes  soient  tou- 
jours les  mêmes.  La  cirrhose  avec  sa  prolifé- 
ration de  tissu  conjonctif  qui,  comme  nous  la 
verrons,  présente  à  certains  égards  une  certaine 
ressemblance  avec  le  rachitis,  est  quelquefois 
incontestablement  produite  par  l'action  irritante 
d'un  agent  chimique,  à  savoir  l'alcool;  mais 
tous  les  médecins  savent  qu'il  y  a  beaucoup  de 
cirrhotiques  qui  se  sont  abstenus  de  l'usage  de 
l'alcool  sous  toutes  ses  formes^  11  me  semble  de 
même,  que  si  nous  admettons,  et  la  lumière 
apportée  par  l'expérimentation  nous  y  oblige, 
que  ceiluins  agents  chimiques,  notamment  le 
phosphore  et  l'acide  lactique,  introduits  dans 
l'organisme  ou  produits  par  lui,  déterminent  l'é- 
closion  du  rachitisme  par  leur  action  irritante, 
nous  devons  reconnaître,  d'autre  part,  qu'il  y  a 
d'autres  cas  types  pour  lesquels  il  n'y  a  pas  lieu 
d'incriminer  l'action  de  ces  substances.  Par 
conséquent,  nous  sommes  obligés  de  croire  que 
le  rachitis,  comme  beaucoup  d'autres  processus 
pathologiques,  ne  résulte  pas  d'une  cause  tou- 
jours la  même,  mais  bien  de  conditions  variables 
dans  certaines  limites  d'un  malade  à  l'autre. 


Caractères  anatomiqaes  da  rachitisme. 

La  commodité  de  la  description  a  fait  diviser 
l'évolution  du  rachitisme  en  trois  périodes  : 

1»  Une  période  de  prolifération  et  d'altération 
dénutrition  portantsurle  cartilage  et  le  périoste; 

2oUne  période  d'incurvation  et  de  déformation; 

3°  Une  période  de  réparation. 

CARACTÈBES  ANATOMIQUES  OU  MODE  DE  PROUFÉEATIOS 
ET  d'altération  DE  NUTRITION. 

L'ossification  d'un  os  long  dépend  des  carti- 
lages épiphysaires  et  du  périoste,  cette  membrane 
fibreuse  qui  l'entoure,  le  nourrit  et  le  protège. 
L'accroissement  en  longueur  appartient  aux 
premiers,  l'accroissement  en  épaisseur  au  se- 
cond. Quant  aux  os  plats,  leur  développement 
en  épaisseur  dépend  du  périoste,  tandis  que  le 
cartilage  d'un  des  bords,  analogue  ainsi  au 
cartilage  épiphysaire  des  os  longs,  préside  à 
l'accroissement  en  largeur. 

AUéralions  du  cartilage.  —  Si  nous  exami- 
nons le  cartilage   épiphysaire    d'un  os  long 
pendant  l'ossification  normale,  nous  observons 
à  son  extrémité  périphérique,  une  zone  blan- 
che, sorte  de  matière  hyaline  où  sont  situées 
les  cellules  de  cartilage  :  cette  zone  forme  la 
plus  grande  partie  du    cartilage.  Au-dessous 
d'elle  et  plus  près  de  l'os,  est  la  xone  de  proU- 
féraiion,  dans  laquelle  le  cartilage  est  plus  mou, 
cède  plus  facilement;  ces  caractères   sont  la 
conséquence    d'une    formation  de  cellules  et 
d'une  absorption  de  la  substance  fondamen- 
tale, qui  fait  ainsi  place  aux  groupes  cellulai- 
res. Chaque  cellule,  dans  la  zone  de  proliféra- 
tion, s'est  divisée  en  deux  cellules,  et  chacune 
de  ces  cellules  en  deux  autres  ;  cette  segmen- 
tation se  répète  à  tel  point,  que  là  où  il  n'y 
avait  qu'une  seule  cellule,  on  en  observe  huit 
entourées  par  une  capsule  commune.  La  cap- 
sule se  laisse  distendre  par  la  multiplication 
des  cellules  et  par  le  gonflement  de  chacune 
d'elles,  car  le  volume  d'une  cellule  est  nota- 
blement plus  considérable  que  celui  de  la  cel- 
lule mère.  Près  de  l'os,  en  particulier,  à  l'extré- 
mité de  la  diaphyse,  des  groupes  de  cellules 
incluses  dans  leurs  capsules,  se  touchent  pres- 
que les  unes  les  autres,  la  substance  fondamen- 
tale ayant    été   en    grande  partie    '^ésorbée. 
L'extrémité  de  la  diaphyse  est  recouverte  par 
une  couche  de  ces  groupes  cellulaires  en  train 
de  subir  l'ossification  ;  là  on  trouve  à  peine 
une  substance  fondamentale.  La  zone  prolifé- 
rante a  très  peu  d'épaisseur  ;  elle  se  montre  à 
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rœil  nu  comme  une  mince  couche  à  peine  per- 
ceptible, d'une  coloration  gris-rouge  à  l'extré- 
miié. 

Elle  est  tellement  mince  qu'elle  augmente  à 
peine  l'épaisseur  du  cartilage.  Dans  le  rachi- 
tisme, il  en  est  autrement.  La  zone  de  prolifé- 
ration, au  lieu  d'être  réduite  à  une  couche 
unique  ou  tout  au  plus  à  deux  couches  de 
groupes  cellulaires,  est  composée  d'un  grand 
nombre  de  couches  englobant  presque  tout  le 
cartilage  épiphysaire.  Les  cellules  encore  in- 
cluses dans  leur  capsules  distendues,  subissent 
Qoe  segmentation  plus  active  qu'à  l'état  nor- 
mal, de  telle  sorte  que  chaque  groupe  au  lieu 
de  se  composer  de  huit  cellules,  comprend  de 
trente  à  quarante  cellules,  voilà  pourquoi  dans 
le  rachitîs,  la  zone  de  prolifération  du  carti- 
lage coDsbte  en  une  sorte  de  large  coussin, 
très  doux,  translucide,  d'apparence  gris&tre, 
constituant  le  gonOement  caractéristique  qu'on 
observe  autour  de  la  jointure.  Au-dessus  de 
Textrémité  périphérique  du  cartilage  en  proli- 
fération, il  peut  persister  une  couche  ou 
zone,  peu  profonde  du  reste,  de  cartilage  nor- 
mal. 

Altérations  osseuses.  —  Pendant  que  tout  ceci 
se  passe,  le  processus  ossifiant  s'est  également 
arrêté.  Ala  vérité,  nous  constatons  un  effort  dans 
le  sens  de  la  formation  d'os.  Les  canaux  de 
Bavera  s'étendent  de  l'os  dans  la  zone  proli- 
férante du  cartilage;  leur  extension  s'effectue 
par  la  résorption  de  la  substance  fondamentale 
et  Vt^pnfriaUon  des  groupes  cellulaires  qui 
se  trouvent  dans  leur  chemin.  Quand  les  cel- 
lules sont  entrées  dans  les  systèmes  de  Ha- 
vers,  elles  deviennent  beaucoup  plus  petites  et 
par  une  rapide  segmentation  aboutissent  à  la 
formation  de  cellules  médullaires.  Nous  rencon- 
tioDs  encore  comme  preuves  d'une  tentative 
de  formation  osseuse,  des  granulations  et  des 
masses  de  chaux  éparses  à  travers  le  cartilage, 
par  ci  par  là  des  nodules  d'os  véritable  par- 
ant du  substratum  osseux  de  la  diaphyse,  quel- 
(pies  canaux  s'étendent  assez  loin  dans  le  car- 
tilage pour  efQeurer  presque  sa  surface  libre, 
^  plupart  toutefois  se  terminent  dans  une  por- 
lioQ  moins  superficielle.  L'accroissement  de  l'os 
en  épaisseur  se  fait  aux  dépens  de  la  couche 
profonde  du  périoste  ;  à  l'état  de  santé,  un  tissu 
inoa,  vasculaire,  embryonnaire,  s'étale  à  la  sur- 
face du  périoste  et  reçoit  rapidement  les  sels  de 
chaux  pour  se  transformer  en  os.  Le  tissu  em- 
bryonnaire consiste  principalement  en  capil- 
laires partis  de  la  portion  fibreuse  du  périoste, 
'    0  forme  un  mince  substratum  à  peine  visible, 


transitoire,  et   subissant    incessamment  une 
transformation  en  os. 

Dans  le  rachitisme,  ce  tissu  vasculaire  sous- 
périostique  ne  subit  pas,  ou  ne  subit  que  len-  * 
tementet  imparfaitement  l'ossification;  en  outre, 
comme  il  s'accroit  plus  vite  qu'à  l'état  de  santé 
sous  l'influence  de  l'irritation  produite  par  la 
maladie  rachitique,  il  finit  par  former  une 
couche  épaisse.  Sa  couleur  et  son  aspect  le 
font  ressembler  à  la  pulpe  splénique,  à  tel 
point  que  les  anciens  observateurs  supposaient 
qu'il  s'était  fait  une  extravasation  sanguine 
entre  le  périoste  et  l'os.  11  n'y  a  pas  cependant 
d'extravasation  sanguine,  à  moins  que,  acciden- 
tellement, quelques-uns  des  nombreux  et  faibles 
capillaires  ne  viennent  à  se  rompre.  La  ressen- 
blance  avec  du  sang  extravasé  ou  avec  la  pulpe 
splénique  provient  du  développement  considé- 
rable de  capillaires  larges,  à  parois  minces,  à 
la  surface  du  périoste,  c'est  là  ce  que  montre 
le  microscope.  Ce  développement  exagéré  de 
vaisseaux  est  la  plupart  du  temps  uniforme  sur 
la  diaphyse  des  os  longs,  tandis  qu'aux  os  du 
crâne,  l'épaisseur  est  plus  grande  en  un  point 
que  dans  un  autre.  Un  effort  vers  l'ossification 
se  manifeste  aussi  dans  ce  tissu.  Des  sels  de 
chaux  s'y  déposent  d'une  façon  mesquine  et 
sans  ordre,  formant  des  ostéophytes  vasculaires 
et  fragiles  plutôt  que  de  l'os  véritable.  Ici  une 
question  se  dresse  tout  naturellement  :  comment 
le  rachitisme  se  comporte-t-il  vis-à-vis  de  l'os 
déjà  formé  au  moment  où  il  a  commencé? 
Virchow  (1)  donne  la  solution  suivante: 

«  L'altération  rachitique  n'est  pas,  comme  on 
l'avait  pensé,  due  au  ramollissement  d'un  os 
ancien  ;  des  recherches  faites  avec  plus  de  soin 
nous  ont  démontré  qu'elle  est  causée  par  le  peu 
de  densité  qu'acquièrent  les  couches  nouvelles 
de  prolifération  qui  ne  peuvent  se  sohdifier; 
c'est  donc,  à  proprement  parler,  une  maladie  du 
cartilage  et  du  périoste.  Les  anciennes  couches 
osseuses  sont  détruites  par  la  formation  conti- 
nue et  normale  de  la  moelle,  et,  comme  les 
couches  récentes  restent  molles,  l'os  devient 
cassant.  En  même  temps  que  l'infiltration  cal- 
caire est  entravée,  le  développement  de  l'os  pré- 
sente certaines  irrégularités,  de  sorte  que  cer- 
tains stades  du  développement  osseux,  qui 
d'ordinaire  se  montrent  beaucoup  plus  tard,  ap- 
paraissent d'une  manière  précoce  dans  le  rachi- 
tisme. Dans  le  développement  normal,  les  den- 
telures que  forme  l'infiltration  des  sels  calcaires 

(1)  Virchow,  Pathologie  cellulaire,  4«  édition,  par  le 
D'  L  Straus.  Paris,  1874,  p.  496. 
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vient  chaude,  sensible,  le  tissu  médullaire  s'en- 
flamme, puis  l'inflammation  gagne  rarliculation, 
les  carlilages  s'ulcèrent,  se  désagrègent  et  toute 
l'articulation  devient  malade.  Au  lieu  de  com- 
mencer par  les  os,  l'arthrite  scrofuleuse  débute 
souvent  par  les  synoviales  qui  s'épaississent,  il 
se  fait  un  épanchement  intra-articulaire,  et  l'in- 
flammation gagne  lentementles  autres  éléments 
de  l'articulation;  puis  la  jointure  suppure,  il  se 
fait  des  trajets  Gstuleux,  et  à  la  longue  toute 
l'articulation  est  détruite. 

Les  tumeurs  blanches  sont  souvent  des  affec- 
tions de  nature  scrofuleuse  qui  ont  débuté  par 
les  extrémités  osseuses. 

RelationB  de  la  scrofaie  et  dn  tubercule. 

U  est  quelquefois  difflcile  de  distinguer  au 
point  de  vue  clinique  les  affections  scrofuleuses 
des  affections  tuberculeuses,  même  à  l'autopsie. 
Ces  deux  groupes  de  maladie  ont  de  telles  res- 
semblances que  le  microscope  seul  peut  faire 
faire  le  diagnostic.  11  y  a  longtemps  qu'on  a  re- 
connu la  difGculté  d'établir  un  diagnostic  clini- 
que précis,  aussi  a-t-on  l'habitude  de  réunir 
la  scrofule  et  la  tuberculose  sous  le  terme  com- 
mun d'affections  strumeuses  :  cette  manière  de 
faire  n'est  mauvaise  que  parce  que  l'expression 
de  strumeuse  n'est  pas  toujours  employée  dans 
son  sens  clinique,  et  il  en  résulte  une  confusion 
regrettable.  Les  relations  étroites  qu'il  y  a  entre 
la  scrofule  et  la  tuberculose  ont  tout  naturelle- 
ment fait  dire  que  ces  deux  affections  étaient 
proches  parentes;  quelques  auteurs  refusent 
même  d'en  faire  deux  groupes  morbides  diffé- 
rents, et  presque  tous  les  traités  de  médecine  ou 
de  chirurgie  les  réunissent  dans  un  seul  et  même 
chapitre,  et  font  ressortir  les  relations  étroites 
qu'il  y  a  entre  elles.  Cependant  il  est  difflcile  de 
définir  exactement  le  lien  qui  les  unit;  il  est 
presque  certain  que  les  parents  tuberculeux  peu- 
vent engendrer  des  enfants  scrofuleux,  et  que 
les  enfants  tuberculeux  sont  nés  de  parents 
scrofuleux.  Mais,  comme  ces  deux  affections  ne 
sont  quelquefois  pas  héréditaires,  qu'elles  se 
développent  spontanément  dans  certaines  cir- 
constances, il  est  difficile  de  prouver  qu'elles 
sont  plutôt  héréditaires  que  le  résultat  d'une  fai- 
blesse de  constitution,  qui,  dans  certaines  cir- 
constances, devient  un  terrain  favorable  au 
développement  de  la  scrofule  ou  de  la  tubercu- 
lose. 

U  est  de  mode,  depuis  quelques  années,  pour 
ceux  qui  font  une  distinction  entre  ces  deux  ma- 
ladies, de  considérer  la  scrofule  comme  l'affec- 


tion qui  prédispose  le  plus  au  tubercule  (i),  nou 
seulement  parce  qu'elle  se  développe  chez  des 
individus  dont  l'état  général  est  mauvais,  mais 
aussi  parce  que  souvent  elle  donne  lieu  à  la  pro- 
duction de  masses  caséeuses.  Si  cette  thécme 
était  vraie,  beaucoup  de  scrofuleux  types  devien- 
draient des  tuberculeux  types,  et  je  suis  obligé 
d'avancer  que  je  n'ai  pas  souvent  observé  une 
succession  de  faits  analogues.  Mais  oa  peut 
prouver  autrement  la  relation  qu'il  y  a  entre  les 
deux  affections.  Rindfleisch  (2),  par  exemple,  sou- 
tient que  chez  le  plus  grand  nombre  des  tubercu- 
leux, la  tuberculisation  des  ganglions  lymphati- 
ques est  secondaire  non  à  une  affection  tubercu* 
leuse  primitive  dont  la  matière  tuberculeuse 
aurait  éié  transportée  par  les  vaisseaux  lympha- 
tiques, mais  aune  affection  scrofuleuse  primitive 
de  certains  organes.  Le  plus  souvent  les  inflam- 
mations scrofuleuses  se  caséifient,etle8  produits 
caséeux  donnent  lieu  à  une  infection  tubercu- 
leuse (tuberculose  secondaire).  Cette  théorie  in  • 
génieuse  a  un  défaut,  qui  malheureusement  est 
capital,  c'est  que  le  diagnostic  de  l'affection 
scrofuleuse  primitive  est  souvent  impossible  à 
faire.  De  ce  que  la  caséification  est  fréquente 
dans  la  scrofule,  on  en  conclut  que  la  présence 
de  matière  caséeuse  est  une  preuve  de  scrofule  : 
c'est  là  un  cercle  vicieux.  S'il  y  a  réellement 
des  liens  plus  étroits  que  ceux  de  la  similitude 
de  ces  affections  au  point  de  vue  clinique  et 
anatomique,  il  faut  reconnaître  que  nous  ne 
sommes  pas  encore  arrivés  à  les  dégager  (3). 

Modifications  imprimées  par  la  scrolUe 
aux  autres  maladies. 

On  a  décrit  des  affections  déterminées  par  U 
scrofule,  mais  on  ne  connaît  pas  encore  parfai- 
tement les  effets  de  la  scrofule  sur  les  autres 
affections. 

1°  Nous  croyons  que  la  marche  de  toutes 
les  affections  peut  être  modifiée  par  la  scrofule; 
VÈpididymite,  par  exemple,  survenant  chez  un 
scrofuleux  consécutivement  à  une  blennorrha* 
gie,  n'aura  pas  l'évolution  rapide  de  Tépididy- 
mite  aiguë  qui  se  dissipe  sous  l'influence  du 

(1)  Frankel,  Birch  Hirschfcld,  Rindfieisch  [Traité 
d'histologie  pathologique.  Paris,   1873),  BiUroth,  etc. 

(2)  Zierassen's  Handbuch,  Bd.  V,  Abih.  î,  §  149. 
Leipzig,  1874. 

(3)  Voyez  sur  la  question  des  Rapports  de  ta  Scro- 
fule et  de  la  Tuberculose  larticle  Scrofvlb  de  M.  le 
D' Brissaud,  dans  le  Nouveau  dictionnaire  cU  médecine 
et  de  chirurgie  pratiques.  Paris,  182(3,  tome  XXXU, 
p.  748. 
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traitement  en  peu  de  jours.  Elle  sera  aussi 
graTe»  la  période  aiguë  sera  peut-être  courte, 
mais  il  restera  une  induration  et  un  épaississe- 
ment  de  répididyme,  ainsi  qu'un  peu  de  cha- 
leur et  de  douleur,  ou  bien  l'inflanimation  s'é- 
tendra jusqu'au  testicule,  et,  malgré  le  traite- 
menif  le  testicule  suppurera,  et  même  il  se 
fera  un  fongus.  De  même,  l'affection  primitif  e, 
la  Uennorrhagie,  au  lieu  de  disparaître  sous 
llnfloence  d'une  médication  appropriée,  résis- 
tera et  donnera  lieu  à  un  écoulement  très  diffi- 
cile à  guérir. 

2*  La  marche  de  ceiHaines  affections  spéci- 
fiques est  très  manifestement  influencée  par 
la  scrofàle.  Il  n'en  est  peut-être  aucune  qui  soit 
plas  YÎ^emeat  modifiée  que  la  syphilis  dont  les 
manifestations  secondaires  et  tertiaires  sont 
beancoap  phu  grayes  chez  les  sujets  scrofuleux. 

J'ai  an  ce  moment  présente  à  l'esprit  l'his- 
toire d'an  malheureux  jeune  homme  scrofuleux 
et  syphilitique  tout  à  la  fois.  Il  fut  d'abord  traité 
à  l'hôpital  pour  la  scrofule  (tumeur  blanche  du 
gcnon);  lorsqu'il  fut  amélioré,  sortit  de  l'hô- 
pital et  contracta  la  syphilis;  trois  ou  quatre 
mois  pins  tard,  il  rentra  à  l'hôpital  pour  des  ac- 
cidents secondaires  très  graves.  La  face  et  le 
corps  étaient  recouverts  d'une  éruption  con- 
fluente  et  suppurante,  avec  ulcératio  is  larges, 
saperficielles  et  recouvertes  de  croûtes.  11  avait 
aœ  iritb  double,  qui  persista  longtemps  et  qui 
ne  disparut  pas  complèlement,  ainsi  que  des 
plaques  muqueuses  ulcérées  de  la  langue  et  du 
pharynx  et  un  gonflement  considérable  de  tous 
les  gangUons  lymphatiques.  En  outre  .  l'état 
général  était  très  mauvais.  En  même  temps  que 
b  scrofule  paraissait  aggraver  toutes  les  ma- 
nifestations de  la  syphilis,  la  syphilis  à  son  tour 
retentissait  sur  les  manifestations  scrofuleuses. 
U  tumeur  blanche  du  genou,  qui  était  presque 
guérie,  s'enflamma  de  nouveau  et  suppura. 

On  n'a  pas  encore  démontré  s'il  y  avait  des 
relations  plus  étroites  entre  la  syphilis  et  la 
scrofule  ou  le  tubercule  (1).  Les  enfants  nés 
de  parents  syphilitiques  ne  sont  pas  plus  sujets 
âees  deux  dernières  affections  que  ceux  qui  sont 
de  constitution  délicate,  et  la  syphilis  acquise  ne 
prédispose  pas  à  la  scrofule  ni  au  tubercule,  à 
moins  qu'elle  ne  détermine  de  l'épuisement. 

La  scrofule  retentit  également  d'une  façon 
fâcheuse  sur  la  goutte.  Voici  ce  qu'en  dit  Sir 
James  Paget  (2)  : 

(1)  Bamstead  aod  Taylor,  Venereal  Diseuses,  1879, 
p.  4M, 

9)  l^ety  Clinicai  Lectures  and  Essays,  21*  éd., 
p.>S9. 
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(c  11  n'est  pas  rare  d'observer  la  goutte  et  la 

scrofule  sur  le  môme  sujet C'est  surtout 

chez  les  vieillards  qu'on  observe  le  mélange  de 
ces  deux  affections;  chez  eux  un  accès  de  goutte 
peut  se  greffer  sur  une  manifestation  scrofu- 
leuse,  et,  bien  que  le  danger  ne  soit  pas  grand, 
il  faut  toujours  avoir  cette  particularité  pré- 
sente à  l'esprit.  »  Et  plus  loin  il  ajoute  :  «  Je 
crois  que,  dans  ces  cas,  la  scrofule  et  la  goutte 
sont  souvent  héréditaires  ;  et  elles  se  dévelop- 
pent chez  le  même  individu  de  deux  façons  dif- 
férentes. Il  peut  arriver,  en  premier  lieu,  qu'un 
accès  de  goutte  donne  lieu,  comme  une  fièvre 
quelconque,  au  développement  de  manirestations 
scrofuleuses;  secondement,  parmi  les  cas  que 
j'ai  désignés  sous  le  nom  de  scrofule  sénile,  il  en 
est  quelques-uns  qui  surviennent  chez  les  vieil- 
lards dont  les  tissus  ont  été  altérés  par  des  accès 
de  goutte  prolongés  ou  même  permanents.  » 

Ganses  et  marche  de  la  scrofule. 

La  scrofule  se  manifeste  surtout  à  deux  pé- 
riodes de  la  vie  :  de  trois  à  quinze  ans,  et  après 
soixante  ans.  Cependant,  quoiqu'elle  soit  plus 
fréquente  dans  l'enfance  et  dans  la  vieillesse, 
on  peut  l'observer  à  toutes  les  époques  de  la 
vie. 

Elle  s'attaque  à  toutes  les  classes  de  la  so- 
ciété, à  l'homme  aussi  bien  qu'à  la  femme,  au 
riche  aussi  bien  qu'au  pauvre,  cependant  elle 
est  plus  fréquente  chez  les  enfants  des  pauvres 
que  chez  ceux  des  riches  ou  des  classes  aisées  ; 
c'est  avec  juste  raison  qu'on  considère  la  pau- 
vreté comme  une  cause  prédisposante  de  la 
scrofule,  car  les  pauvres  ont  souvent  une  nour- 
riture insuffisante  ou  de  mauvaise  qualité,  ils 
respirent  une  atmosphère  empestée,  ils  man- 
quent de  vêtements,  sont  exposés  au  chaud, 
au  froid  et  à  mille  causes  analogues. 

Mais  la  cause  prédisposante  que  tout  le  monde 
considère  comme  la  plus  puissante  de  la  scro- 
fule, c'est  VhérédUé;  ou  plutôt  rhcrédité  d'une 
prédisposition  à  contracter  la  scrofule,  car  il 
ne  semble  pas  que  les  enfants  scrofuleux  nais- 
sent toujours  de  parents  scrofuleux.  Celte  pré- 
disposition est  sans  doute  Théritage  de  parents 
scrofuleux  ou  tuberculeux,  et  elle  peut  être 
assez  grande  pour  faire  éclore  la  scrofule,  mal- 
gré les  meilleurs  moyens  capables  de  la  dé- 
tourner. 

On  dit  que  les  enfants  qui  apportent  ainsi  en 
naissant  une  prédisposition  à  la  scrofule  ont  un 
aspect  général  qui  la  révèle.  Le  teint  terne  des 
sujets  strumeux  dont  on  parle  si  souvent  est 
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Gomme  on  pouvait  s'y  atlondre,  la  proportion 
relative  des  matières  organiques  et  inorgani- 
ques varie  beaucoup  suivant  les  cas  et  suivant 
es  différentes  périodes  d'un  même  cas.  Dans  le 
rachitisme  grave,  un  grand  nombre  d*os  sont 
affectés,  il  est  démontré  qu'il  n'est  pas  un  os 
du  squelette  qui  ne  puisse  être  atteint,  mais 
dans  les  cas  légers  peu  d'os  sont  touchés,  tout 
au  moins  l'extension  du  mal  ne  va-t-eile  pas 
jusqu'à  produire  des  changements  de  structure 
appréciables  au  toucher  et  à  la  vue. 

Pathologie  du  rachitisme.  —  Il  est  indiqué  main- 
tenant d'envisager  la  pathologie  du  rachitisme. 
Quelle  est  la  nature  du  rachitisme?  Niemeyer 
me  paraît  émettre    une  idée  juste  quand  il 
dit  :   «  n  me  semble  que  l'hypothèse  la  plus 
probable,  au  sujet  de  la  cause  du  rachitisme,  est 
celle  qui  le  considère  comme  une  inflammation 
des  cartilages  épiphysaires  et  du  périoste.  »  La 
vascularisation  exagérée  du  périoste,  la  prolifé- 
ration du  périoste  et  du  cartilage,  la  sensibilité 
douloureuse  accrue  par  les   mouvements,  les 
accès  de  fièvre  dans  les  formes  aiguës  de  la 
maladie,   tout   cela   indique-t-il    autre    chose 
qu'un  processus  inflammatoire?  L'inflammation 
rachitique,  quand  elle  affecte  le  système  osseux, 
parait  présenter  un  caractère  de  chronicité  ou 
de  subacuité,  offrant  ainsi  de  l'analogie  avec 
certaines  inflammations  bien  connues,  telles 
que  la  cirrhose,  quelques  formes  de  néphrites 
chroniques,   maladies  sclérosiques,   caractéri- 
sées par  une  prolifération  du  tissu  conjonctif. 
L'éburnation  qui  termine  le  processus  rachi- 
tique  plutôt  que  l'ossification  véritable,  pourrait 
être   considérée    comme    une  ostéo-sclérose. 
Conformément  à  la  théorie  de  la  nature  inflam- 
matoire des  rachitis,  on  trouve  le  périoste  in- 
filtré et  épaissi  d'une  teinte  rouge  due  à  l'hypé- 
rémie  et  à  la  présence  de  néo-capillaires  que 
nous  avons  précédemment  décrits  comme  for- 
mant une  couche  d'une  épaisseur  considérable 
connue  sous  le  nom  de  «  tissu  vasculaire  em- 
bryonnaire •  .  D'ailleurs,  de  même  que  dans  les 
inflammations,  il  se  fait  dans  le  périoste  et  à  la 
surface  de  l'os  une  exsudation  rouge&tre,  d'ap- 
parence gélatineuse.    Les  différents    espaces 
dans  les  os  longs,  courts  et  plats,  le  diploé,  les 
petits  orifices  des   lamelles,  contiennent  une 
substance  semblable  à  celle  qui   est  exsudée 
sous  le  périoste  et  semblable,  dit  Trousseau,  à 
«  la  confiture  de  grosses  groseilles  »,  de  môme 
que  sous  le  périoste,  il  semble  s'aj^ir  d'un  exsu- 
dât inflammatoire. 


CARACTÈRES     ANATOMTQUES      DU     STADE 
DE    DÉFORMATION. 

Quand  la  maladie  a  duré  un  certain  temps, 
et  qu'elle  est  encore  dans  toute  son  activité, 
les  os  présentent  une  coloration  rouge  sombre 
ou  bleuâtre,  due  à  l'augmentation  des  vais- 
seaux. Après  un  temps  variable,  des  semaines 
ou  des  mois  selon  la  sévérité  de  la  maladie,  des 
déformations  commencent  à  paraître. 

La  description  de  Spiegelberg  relative  au 
fœtus  rachitique,  s'accorde  en  grande  partie  arec 
ce  que  j'ai  observé  dans  un  cas,  celui  dont  le 
squelette  est  représenté,  figure  9. 

D'après  cet  auteur,  le  tronc  et  les  membres 
sont  potelés  :  ces  derniers  sont  courts  et  coo^ 
bés  ;  l'abdomen  est  large  et  proéminent;  la  tête 
est  quelquefois  hydrocéphalique.  La  pean  est 
épaisse  et  souple  et  le  tissu  adipeux  bien  dé- 
veloppé; le  foie  est  gros;  les  épiphyses  sont 
gonflées  et  ramollies;  les   diaphyses  couites, 
courbées,  quelquefois  fracturées.  La  forme  ar- 
rondie du  thorax  est  conservée  et  le  sternum 
n'est  pas  porté  en  avant,  parce  qu'il  n'y  a  pas 
eu  «de  respiration  ;  comme  consistance  et  faci- 
lité à  se  briser,  les  côtes  se  placent  à  côté  des  os 
longs  des  membres.  De  tous  les  os  le  sternom 
démontre  le  mieux  le  retard  dans  l'ossificatioD  ; 
la  clavicule  fait  partie  des  os  moins  souvent 
affectés.  Le  crûne  peut  être  représenté  par  une 
sorte  de  sac  membraneux  plaqué  d'os,  ou  bien 
les  os  du  crâne  peuvent  être  formés,  mais  ib 
sont  épaissis  et  ramollis;  le  promontoire  sacré 
est  poussé  en  bas  et  en  avant  ;  les  vertèbres  sa- 
crées sont  aplaties  ;  les  os  iliaques  sont  élargis 
et  aplatis,  Tarcade  pubienne  est  augmentée.  Il 
est  intéressant  de  comparer  ces  déformations  à 
celles  des  enfants,  d'autant  plus  qu'elles  sur- 
viennent sous  l'influence  de  conditions  diffé- 
rentes. Ces  os  rachitiques  gardent   rarement 
leur  forme  normale  ;  les  points  saillants  sont 
émoussés,  et  aussitôt  que  l'os  se  ramollit,  il 
commence  à  céder  aux  pressions  qui  s'exercent 
sur  lui  ;  de  là  les  courbures  si  communes  et  si 
caractéristiques.  La  portion  d'un  os  long  for- 
mée quand  le  rachitisme  débute,  contieDt  si 
peu  de  matières  terreuses,  qu'il  ne  tarde  pas  à 
plier  soit  sous  Tinfluence  de  l'action  musculaire, 
soit  sous  le  poids  du  tronc,  de  mêmey  dit  Yogel 
«  qu'une  branche  de  saule  »,  La  portion  d'os 
formée  avant  le  début  du  rachitisme  oostient  la 
proportion  à  peu  près  normale  âm  diau^  die 
semble  disposée  à  se  rompre  '  vt\ 

mais,  comme  elle  est  enlQi 
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le  tissu  mou,  les  fragments  ne  se  déplacent  pas 
et  ne  donnent  pas  probablement  lieu  à  de  la  cré- 
pitation. Le  dépôt  de  sels  calcaires  est  si  ré- 
duit, dans  les  cas  typiques,  que  «  les  os,  dit 
Trousseau,  peuvent  être  coupés  avec  un  cou- 
teau plus  facilement  qu'une  carotte  ou  toute 
autre  racine  molle  ».  A  Tétat  sec,  le  poids  spéci- 
fique n*est  que  le  sixième  ou  le  huitième  du  poids 
normal.  Un  auteur  déclare  que  l'os  rachitique  des- 
séché est  parfois  tellement  poreux,  par  suite  de  la 
faible  quantité  de  chaux,  qu'il  est  possible  de 
respirer  à  travers  comme  à  travers  une  éponge. 

Ordinairement,  les  os  qui  présentent  de  la 
façon  la  plus  frappante  les  déformations  ra- 
chitiques,  et  qui  par  suite  doivent  être  l'objet 
d*un  examen  minutieux  en  clinique,  sont  les  os 
du  crâne,  les  côtes,  surtout  à  leur  extrémité 
stemale,  le  rachis,  spécialement  son  extrémité 
inférieure.  Il  est  rare  que  la  maladie,  quand  elle 
existe,  ne  soit  pas  décelée  par  ces  os,  et  cela 
d'une  façon  plus  évidente  que  par  les  autres.  Ce 
sont  les  premiers  atteints,  et  l'extension  du  mal 
le  rend  appréciable  à  l'observateur. 

AltéraÈkmz  des  os  du  crdneé  —  Ces  os  subis- 
sent dlmportantes  altérations,  leurs  bords  qui 
Gorrespondent  aux  cartilages  épiphysaires,  de- 
Tîeanent  le  siège  de  proliférations,  et  s'épaissis- 
sent Cet  épaississement  et  le  retard  dans  les 
soudures  osseuses,  donnent  lieu  à  des  sortes  de 
sUkms  dont  on  peut  suivre  la  trace  avec  le  doigt 
et  qui  parfois  sont  appréciables  à  l'œil  nu.  Le  ra- 
chitisme produit  l'élargissement  du  crâne,  mais 
l'élargissement  semble  plus  grand  qu'il  n'est 
réellement,  à  cause  de  l'arrêt  de  développement 
des  os  de  la  face.  Dans  une  discussion  sur  le  ra- 
chitisme à  la  Société  de  pathologie  de  Lon- 
dres (1),  on  a  établi  que  sur  dix-sept  enfants 
d'au  âge  moyen  de  4,72,  la  circonférence  de  la 
tête  était  en  moyenne  de  21,22  pouces,  tandis 
qaechesles  enfants  du  même  âge,  non  rachiti- 
qnes,  cette  même  moyenne  était  de  1 9,95  pouces. 
Le  retard  dans  l'ossification  se  manifeste  non 
leolementparrécartement  des  sutures,  mais  en- 
core par  les  largesdimensions  des  fontanelles  qui 
restent  non  oblitérées  longtemps  après  l'époque 
babitnelle.  La  fontanelle  antérieure  doit  se  fermer 
entre  le  quinsième  et  le  vingtième  mois  ;  dans  le 
rachitisme,  elle  reste  membraneuse  jusque  dans 
la  seconde  et  même  la  troisième  et  la  quatrième 
année.  Comme  l'examen  de  la  fontanelle  anté- 
rieure est  devenu  un  point  important  dans 
la  détermination  du  rachitisme,  il  faut  avoir 
présent  à  l'esprit  que  la  surface  de  cet  espace 
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s'acçrolt  jusqu'au  septième  mois,  qu'elle  atteint 
alors  son  maximum,  et  qu'après  le  neuvième 
mois  elle  va  progressivement  en  décroissant.  La 
forme  de  la  tête  rachitique  varie:  en  général,  au 
lieu  d'être  arrondie,  la  forme  tend  à  devenir 
carrée  ;  dans  un  autre  type  parfois  observé,  il 
n'y  a  pas  de  saillie  angulaire,  mais  le  diamètre 
antéro-postérieur  est  augmenté.  Dans  la  tête 
carrée,  le  front  est  projeté  en  avant,  et  les 
protubérances  frontales  et  pariétales  sont  extra- 
ordinairement  proéminentes,  les  sutures  sont 
déprimées  ainsi  qu'il  a  déjà  été  mentionné,  et 
les  faces  antérieure  latérales  et  postérieure  du 
crâne  sont  plus  aplaties  qu'à  l'état  sain. 

La  suture  lambdoïde  qui  devrait  se  fermer  vers 
le  quatrième  mois,  et  la  suture  sagittale  qui  de- 
vrait se  fermer  à  la  fin  de  la  première  année,  ont 
peu  de  tendance  à  la  soudure  alors  que  la  se- 
conde année  commence.  La  proéminence  des 
bosses  frontales  et  pariétales  est  le  résultat  de  la 
prolifération  exagérée  du  périoste  à  la  surface 
de  ces  os. 

Craniotabes,  —  L'amincissement  des  os  du 
crâne  par  places,  au  point  de  faire  perdre  au  cer- 
veau toute  protection,  a  été  signalé  depuis 
longtemps  dans  les  examens  do  têtes  rachiti- 
ques;  mais,  avant  le  D' Elsasser,  on  avait  négligé 
l'étude  du  mal  qui  peut  en  résulter  pour  l'enfant. 

L'usure  du  crâne  survient  chez  la  plupart  des 
malades  avant  un  an  et  dans  beaucoup  de  cas 
avant  huit  mois.  11  a  déjà  été  fait  allusion  à  son 
existence  chez  le  fœtus,  existence  démontrée  par 
le  cas  publié  dans  le  New-York  obstétrical  Journal 
en  1870  et  dans  le  cas  de  Heitzmann.  Les  fac- 
teurs dans  la  pathogénie  de  cet  amincissement 
sont  le  ramollissement  rachitique  des  os  et  la 
pression,  de  dedans  en  dehors  par  le  cerveau,  de 
dehors  en  dedans  par  l'oreiller.  Par  suite,  les  ré- 
gions de  la  voûte  crânienne  où  survient  cette  usure 
sont  les  postérieures  et  les  latérales,  l'occipital 
et  la  moitié  postérieure  des  pariétaux.  Si  l'en- 
fant se  couche  habituellement  sur  un  côté, 
dans  son  berceau,  c'est  sur  ce  côté  qu'apparaît 
le  craniotabes,  alors  que  des  portions  du  crâne 
non  exposées  à  la  compression  ne  présentent  pas 
d'amincissement.  Les  points  mous  cèdent  quand 
on  appuie  sur  eux,  ils  paraissent  translucides 
sur  le  cadavre,  quand  on  les  met  à  la  lumière  ; 
le  degré  de  résorption  varie  beaucoup  avec  le  de- 
gré de  ramollissement  rachitique  et  la  continuité 
de  la  pression.  Dans  quelques  cas,  il  n*y  a  que 
quelques  dépressions  comme  des  érosions  au 
fond  desquelles  il  ne  resterait  qu'une  mince 
couche  d'os  ;  mais,  dans  d'autres  cas,  et  ils  ont 
été  particulièrement  examinés  et  étudiés  par  les 
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médecins,  la  résorption  osseuse  est  complète  sur 
une  étendue  plus  ou  moins  grande,  de  sorte  que 
le  péricrftne  et  la  dure-mère  sont  au  contact. 

Quand  on  examine  les  enfants  et  qu'on  cher- 
che le  craniotabes,  il  faut  se  pénétrer  de  ce  fait 
que  les  bords  des  os,  môme  quand  il  n'y  a  pas 
d'amincissement,  et  qu'il  y  a  au  contraire  un 
épaississement  dû  à  la  prolifération  du  cartilage, 
que  ces  bords,  dis-]e,  sont  flexibles  dans  le  ra- 
chitisme. La  pression  doit  être  exercée  loin  des 
sutures,  afin  de  s'assurer  s'il  y  a  craniotabes  :  la 
pression  doit  être  faite  d'abord  doucement  et 
avec  précaution  avec  les  doigts,  car  s'il  y  a 
absence  totale  d'os,  une  pression  forte  et  pro- 
fonde pourrait  léser  le  cerveau  et  cet  organe  si 
mou  et  si  délicat,  recouvert  seulement  par  le  cuir 
chevelu  et  la  dure-mère,  supporte  mal  une  pres- 
sion. Si  une  première  exploration  ne  décèle  pas 
de  place  molle,  les  doigts  pourront  appuyer  avec 
plus  de  fermeté  sur  le  cuir  chevelu,  et  sentiront 
que  l'os  cède,  ce  qui  indique  son  amincissement 
et  sa  réduction  à  une  mince  couche  de  sels  de 
chaux.  La  sensation  que  procure  aux  doigts  le 
contact  d'un  espace  crânien  où  la  dure-mère  et 
le  cuir  chevelu  se  touchent  a  été  comparée 
à  celle  que  donne  une  pression  sur  une  vessie 
distendue,  à  un  meeting  delà  palhalogical  Society 
de  Londres,dont  le  Lancet  a  donné  lé  compte  rendu 
dans  son  numéro  du  20  novembre  4880.  Le 
D**  Lees  a  voulu  prouver  par  des  statistiques  que 
Je  craniotabes  était  une  des  lésions  de  la  syphi- 
lis héréditaire  ;  que  la  syphilis  puisse  ou  non  en 
être  cause,  il  n'en  est  pas  moins  évident  qu'il  y 
a  un  ramollissement  du  crftne  spécialement  ra- 
chitique,  et  les  observations  sont  assez  nom- 
breuses pour  le  démontrer. 

Symptômes  du  craniotabes.  —  Comme  le  cra- 
niotabes donne  lieu  à  des  symptômes  spéciaux 
complètement  distincts  de  ceux  du  rachitisme  en 
général,  il  nous  parait  indiqué  de  les  étudier  de 
suite.  L'altération  survient  habituellement  pen- 
dant la  première  année  de  l'enfance  et  plus  fré- 
quemment le  dixième  mois.  Le  cerveau  à  cet  ftge 
est  mou  et  dépressible,  car  il  contient  une  grande 
proportion  d'eau.  A  moins  d'être  manié  avec  pré- 
caution à  l'autopsie,  il  est  bientôt  dilacéré  et  une 
pression  même  modérée  suffit  à  l'altérer  et  à 
produire  une  déchirure  au  point  de  contact.  Il 
est  bon,  pour  l'intelligence  des  symptômes,  de 
rappeler  ce  fait  bien  connu  des  chirurgiens, 
qu'une  légère  dépression  même  d'une  petite 
portion  du  cerveau  est  capable  d'engendrer  de 
graves  symptômes. 

11  n'e&t  pas  surprenant,  par  suite,  de  voir  une 
altération  osseuse  occupant  une  large  surface 


de  la  voûte  crânienne,  donner  lieu  à  des  symp- 
tômes   qu'explique    le  fait  mécanique   d'uoe 
pression  exercée  sur  le  cerveau  dans  les  poiAli 
où  il  n'est  pas  protégé.  Du  moment  qu'on  rap- 
porte la  résorption  osseuse  à  la  pression  exercée 
par  l'oreiller  au  dehors  et  par  le  cerveau  au  de- 
dans, on  doit  comprendre  que  le  craniotabei 
occupe  les  portions  postérieures  et  postéro-lité- 
raies  du  crâne.  Gomme  pour  donner  gala  de 
Cause  à  cette  explication  étiologique,  l'amiocis- 
sement  se  présente  réellement  sur  l'occipital 
et  sur  la  partie  postérieure  dés  pariétaux,  tan- 
dis  que  la  moitié  antérieure  des  pariétaux  et  tes 
frontaux  sont  môme  plus  épais  qu'à  l'état  oo^ 
mal,  par  suite  de  la  prolifération  du  cartilage  et 
du  périoste  le  long  des  sutures  et  à  la  surface. 
On  croit  qu'une  pression  continue  amène  la  ré- 
sorption de  la  matière  calcaire,  plus  faiblement 
môme  que  celle  des  tissus  mous,  exemple  la  ré- 
sorption d'une  dent  de  la  première  dentition 
par  suite  du  développement  de  la  pulpe  dentaire 
de  la  seconde  dentition.  Dans  le  développement 
normal  du  crâne,  il  se  fait  à  la  face  interne  des 
os  du  crâne  une  continuelle  résorption  destinée 
à  faire  de  la  place  au  cerveau,  et  quand  il  ne  se  i 
fait  pas  de  dépôt  calcaire  à  la  surface  externe  ' 
pour  compenser  la  perte  de  l'intérieur,  nous  de* 
vous  nous  attendre  à  une  exagération  de  l'urare 
osseuse. 

Tout  enfant  rachitîque  est  d'humeurchagriDe, 
mais  cela  est  vrai  surtout  pour  ceux  qui  sont 
atteints  de  craniotabes  avec  large  étendue  de 
surfaces  découvertes.  S'il  se  couche  sur  son  oreil- 
ler comme  il  en  a  l'habitude,  et  comme  celaeit 
naturel,  le  poids  de  sa  tête  vient  à  comprimer 
la  portion  mal  protégée  de  son  cerveau  et  l'eo- 
fant  éprouve  une  soufiTrance,  son  sommeil  n'est 
pas  calme,  parce  qu'il  est  probable  que  la  circn* 
lation  du  cerveau  et  son  fonctionnement  sont 
troublés  ;  l'enfant  s'éveille    souvent  et  subi* 
tement,  il  garde  son  humeur  chagrine  josqn'i 
ce  que  la  nourrice  le  prenne  dans  ses  bras. 
Parfois,  l'instinct  le  pousse  à  prendre  sur  le 
bord  de  Yoreiller  une  position  dans  laqueOe  la 
face  soit  tournée  en  bas  ;  il  reste  plus  tranquille 
encore  quand  il  a  la  tête  au-dessus  de  l'épaule 
delà  nourrice,  la  face  en  arrière.  Mais  si  les  con- 
séquences du  craniotabes  se  réduisaient  à  de  la 
mauvaise  humeur,  à  un  sommeil  troublé  et  à 
la  nécessité  pour  la  mère  ou  la  nourrice  de  veil- 
ler de  près  sur  l'enfant,  sa  signification  patho- 
logique serait  moins  grande  qn'dle  n'est.  La 
compression  d'un  organe  aussi  délictt  et  aseii 
important  que  le  cerveau  deviflait  la  cause  d'ae* 
cidents  et  de  sympAmm^  M0kp^ 
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port'mnnelle  à  son  étenduo.  Un  léger  traaina- 
flsme  du  crflne  capable  de  produire  une  dëpres- 
lion,  et  qui  sérail  sans  aucune  importance,  n- 
devenir  l'origine  de  graves  désordres  nerveux. 
C'est  ainsi  qu'on  pense  qu'il  y  a  Heu  d'établir 
Moe  relafion  4e  cause  h  eD'et  entre  le  cranîotabes 
et  certains  cas  d'une  névrose  des  plus  dange- 
teuses,  savoir  :  le  laryngismus  slridulus,  affec- 
tion qu'on  désigne  aussi  sous  le  nom  de  <•  con- 
vulsions internes  »,  de  «  spasme  de  la  glotte  n 
et  de  •  asthme  de  Kopp  »,  bien  que  Kopp  n'ait 
pas  été  le  premier  à  reconnallre  et  à  découvrir 
Il  maladie.  L'étiologie  de  cette  névrose  n'a  pas 
fti  entièrement  élucidée.  Il  est  certain  qu'une 
(rande  partie  de  ceux  qui  en  sont  atteints  sont 
rachitiques,  et  qu'elle  est  plus  Trêquente  et  plus 
tëvtreli  où  prédomine  le  rachitisme,  comme 
en  Ao^eterre,  que  là  où  le  rachitisme  est  rare, 
comme  dans  les  districts  ruraux  d'Amérique. 
Celle  névrose  n'est  pas  souvent  une  cause  de 
mort  dans  ce  dernier  pays,  et  les  cas  moricis 
sont  senlement  observés  dans  les  villes,  tandis 
qne  dans  quelques  parties  d'Europe,  où  le  ra- 
chitisme est  plus  commun  que  chez  nous,  eUe 
cause  beaucoup  de  décès. 

Quelques  enfants  présentent,  dans  certains 
moments  d'excitation,  comme  un  arrêt  momen- 
tané de  la  respiration.  La  face  est  colorée,  et  la 
rtipiration  cesse  pendant  quelques  secondes, 
■pris  quoi  la  respiration  redevient  normale.  Ces 
attaques  sont  sans  importance,  mais  elles  sem- 
blent de  mime  nature  que  les  accès  plus  dan- 
gereux de  laryngisme  striduleux.  Elles  n'ont  pas 
d'antre  aignîflcation  pathologique  que  de  démon- 
trer l'existence  d'un  état  nèvropathiquc  sembla- 
ble à  celui  du  laringisme  dont  elles  peuvent 
Hre  les  précurseurs.  Le  laryngisme  striduleux, 
oa  fpasme  delà  glotte,  est  habituellement  pré- 
cédéparan  aflaiblissement  plus  ou  moins  grand 
de  la  santé  générale  et  souvent  par  ce  symp- 
t6me  si  caractéristique  du  rachitisme,  l'humeur 
cbigrine'.maisl'attaque  peut  éclater  subitement, 
tant  avertissement,  et  elle  est  de  courte  durée. 
EDe  commence  par  un  arrêt  de  la  respiration, 
nu  véritable  apnée,  comme  s'il  y  avait  une  pa- 
nijit  du  centre  respiratoire  de  la  moelle.  Les 
lèim  peuTent  être  livides,  une  pflleur  s'étend 
nr  k  foce ;  parfois  les  membres  sont  rigides, 
le  pied  et  le  carpe  sont  agités  de  quelques  con- 
tnctîoiM,  puis  après  quelques  secondes,  un 
^nart  de  minate  ou  une  demi-minute,  une  bn- 
|De  et  profonde  Inspiration  se  fait  entendre  h 
tnven  tétrtdte  fente  de  la  glotte,  et  produit 
dn  beencoop  d*  malades  lantêt  un  sifflement, 
tanlAl  mm  asrt»  et  cfaut,  l'attaque  se  termine. 


en  laissant  comme  une  expression  passagère 
d'épouvante  et  d'étonnement  sur  la  face  de  l'en- 
fant. Maintenant,  cette  maladie,  de  même  que 
l'éclampsie,  n'a  pas  toujours  la  même  étiolo^e. 
Dans  certains  cas  elle  semble  être  un  phéno- 
mène réflexe  dû  à  une  irritation  d'une  partie  de 
l'organisme,  par  exemple  de  l'intestin;  mais  il 
est  établi  par  beaucoup  d'obsenaliotis  qu'il  y  a 
une  relation  de  cause  à  eH'et  entre  elle  et  le  ra- 
chitisme. Une  grande  partie  des  enfanta  atteints 
de  laryngisme  présentent  les  signes  non  douteux 
du  rachitisme.  Dans  l'esprit  de  beaucoup  d'ob- 
servateurs expérimentés,  l'état  précédemment 
décrit  du  cerveau  nous  fournit  l'explication  de 
la  fréquence  de  cette  névrose  cheiles  rachitiques. 
Cependant,  d'après  les  observations  que  j'ai 
faites,  et  d'après  celles  d'autres  auteurs  comme 
Senator,  il  est  certain  que  le  laryngisme  stridu- 
leux est  fréquent  chez  les  rachitiques  qui  n'ont 
pas  de  cranîotabes,  de  telle  sorte  qu'il  y  aurait 
une  relation  éliotoglque  indépendante  du  ramol- 
lissement du  crâne.  I.a  figure  13  représente  la 


tête  rachitiquc  d'un  enfant  de  l'Infant  Asylnfn 
de  New- York.  Ce  malade  avait  des  attaques  de 
laryngisme  striduleux. 

Altérations  des  vertèbres.  —  Les  os  courts  qui 
subiasentles  atteintes  du  rachitisme,  deviennent 
plus  mous  et  plus  dépressibles  et  leurs  aréoles 
se  remplissent  d'une  substance  pulpeuse  rouge . 
Dans  beaucoup  de  cas  de  rachitisme,  les  ver- 
tèbres ne  sont  prises  que  légèrement,  de  telle 
sorte  qu'il  n'en  résulte  pas  de  déformation  de 
la  colonne  vertébrale  ;  mais  parfois,  quand 
beaucoup  d'os  sont  pria,  les  vertèbres  et  les  dis- 
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ques  inlervertébrauic  se  ramollisBenl,  et  il  en 
résulte  une  incurvalion  de  l'épine.  Les  cour- 
bures aont  dues  au  poids  de  la  tËtect  des  épaules; 
elles  représentent,  avec  quelques  déviations, 
une  exagération  des  courbures  normales,  par 
suite,  les  courbures  rachilîques  sont  surtout 
an  téro- postérieure  s  avec  quelques  déviations  la- 
térales. Là  où  il  y  a  des  courbures,  les  ver- 
tèbres prennent  la  Tarme  de  coins;  amincies  sur 
leur  concavité,  épaissies  sur  leur  connexité.  Les 
cartilages  intervertébraux  sont  aussi  plus  ou 
moins  altérés  par  la  compression:  amincis  là 
où  les  vertèbres  se  rapprochent  l'une  de  l'au- 
tre, sur  la  face  concave  de  la  courbure,  ils 
sont  d'une  épaisseur  normale  ou  plus  épais 
sur  la  face  convexe  de  la  courbure.  La  Sgure  l4 
représente  les  courbures  d'une  épine  rachilique 
chez  l'adulte.  Le  rachilis  survint  à  l'âge  habi- 
tuel et  laissa  une  déformation  persistante 
représentée  ici.  Dans  les  cas  extrêmes,  heu- 
reusement rares,  les  fonctions  d'organes  im- 
portants peuvent  être  sérieusement  compro- 
mises par  ces  courbures,  et  une  compression 
analogue  à  celle  du  mal  de  Pott  peut  en  être  la 


Fig.  It.  —  Courbure  spinale  rachitique,chet  un  adulte 
(d'aprèi  un  spécimen  du  Wood  Uuseum  Bellevue 
HoBpiUI). 

conséquence.  Ainsi,  selon  Miller,  l'aorle  a.  été 
repliée  sur  elle-même  au  point  d'apporter  un 

obstacle  matériel  au  cours  du  sang  dans  les 
membres  inférieurs,  et  de  nuir  à  leur  nutrition. 
Les  effets  d'une  grande  déviation  sur  les  fonc- 
tions du  cœur  et  des  poumons  doivent  être  évi- 
demment préjudiciables.  Au  début  les  courbures 


spinales  disparaissent  quand  l'enfant  se  repose, 
ou  bien  quand  il  est  soulevé  par  les  aisseOei 
de  façon  à  soulager  l'épine  du  poids  de  la  léte 
et  des  épaules,  mais  quand  la  déformation  dali 
d'assez  longtemps  pour  avoir  donné  aux  Tt^ 
lËbres  et  aux  cartilages  la  forme  de  coins,  ladé- 
viation  existe  pour  la  vie,  et  ne  saurait  être  nv- 
diBée  que  difficilement  et  lentement  par  dei^ 
pareils  mécaniques.  Comme  le  montre  la  gra- 
vure, la  courbure  commune  à  la  région  dors^ 
est  la  convexité  postérieure  (cyphose),  tandis  que, 
pour  amener  une  compensation,  le  malade  re- 
jette instinctivement  le  cou  en  avant  et  la  tête 
en  arrière,  donnant  lieu  ainsi  à  une  Lordou  cer- 
vicale :  il  est  commun  de  voir  une  couritore 
analogue  aux  lombes.  Les  déviations  latérales 
(scoliose)  peuvent  ou  non  exister,  même  qoanil 
il  ;  a  une  flexion  antéro-poslérîeure  considéra- 
ble, la  scoliose  est  quelquefois  occaaiaiinée  par 
la  nourrice  qui  tient  habituellement  l'eDratil  sur 

Altérations  datii  les  mâchoires.  —  Fldschmann 
a  recherché  les  changements  que  le  racliitisme 
amène  dans  les  os  maxillaires.  L'arrêt  de  déve- 
loppement des  os  de  la  face  est  connu  depuis 
longtemps,  il  a  été  remarqué  par  divers  in- 
teurs,  mais,d'aprèsFIeischmann,iIsurviealdaot 
les  03  de  la  mâchoire  d'autres  changements  qui 
concernent  la  direction  et  la  position  des  dentL 
D'après  cet  auteur,  l'arc  du  maxillaire  îaEtrisDt 
devient  polygonal  et  la  direction  du  bord  tlvéo- 
laire  change  également  de  façon  à  s'incliner  ea 
dedans.  La  déviation  de  l'arc  et  du  bord  alvéolaire 
qui  commence  à  la  dent  canine,  amène  néui- 
Bairement  le  raccourcissement  de  la  mâchdre 
inférieure;  peu  après  un  changement  dans  li 
mâchoire  supérieure  s'observe,  grâce  à  une  dé- 
viation en  avant  de  l'arcade  lygomatique,  cet  os 
en  est  allongé  et  il  en  résulte  des  changements 
dans  la  forme  de  l'arc  et  dans  la  position  des 
dents.  Les  incisives  latérales  au  lieu  de  «c  pré- 
senter de  face  sont  de  cOté,  et  les  incisîres  et  les 
molaires  divergent,  de  telle  sorte  que  lorsque  la 
bouche  est  close,  elles  recouvrent  les  dents  co^ 
respondantes  de  la  mâchoire  inférieure  sur  le 
devant  et  sur  les  cêtés,  disposition  ïnvarse  de 
celle  qui  s'observe  chei  les  vieilles  gens. 

Fleischmann  attribue  ces  changements  daui 
la  mâchoire  inférieure  &  l'action  du  massétet, 
du  mvlo-hjDïdien,  et  peut-être  des  génio-gios- 
ses,  et  à  la  pression  des  lèvres  dont  les  muiclei 
agissent  sur  des  os  privés  do  ^els  terreux.  Le 
changement  dans  la  mâchoire  supérieure  est 
rapporté  par  l'auteur  à  la  pression  latérale  des 
arcades  zygomatiques. 
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gemtnis  dara  les  cotes.  —  Les  cOtes  aoni 
me  heure  alTectëes  dans  lo  rachiliame. 
lions  déjà  Tait  aUusion  au  gonHement  de 
xMmité  anUrieure,  &  l'union  arec  lea 
gCB  costaux,  gondemcnt  qui  produit  le 
pelet  racbitique  »,  ud  des  premiers  si- 
I  des  pins  appréciables  du  cachitisine.  Les 
ations  chondro-costalcs  sont  tuméfiées 
QUles  les  direclious  et  se  montrent  bous 
a  comme  des  nodules  (flg.  15).  Si  on  a 
ion  à  l'autopsip.  d'examiner  leur  surface 
la,  on  peut  voir  que  les  nodules  sont  plus 
ir  leur  face  pleurale  que  sur  le  ur 


—  Dd  enfBDt  ncliLtiquc  avec  Ie9  dAfornitUona 
^risliqne*  de  U  tète,  des  eûtes  et  du  ndios 
itiui  malade  de  New-York  loundliDgAsylam). 

léforraaliou  du  thorax  consécutive  au 
ssement  des  cdies  est  intéressante.  En 
de  l'épine  on  voil  les  cAtes  s'étendre 
i  directement  en  dehors,  à  l'union  des 
tonale  et  latérale,  elles  tournent  court 
nt,  puis  en  dedans  eu  décrivant  ëgale- 
ine  courbe  à  court  ravon  vers  le  sternum 
).  Cette  inflexion  brusque  des  cdies,  dont 
e  ramollissement  a  permis  à  la  pression 
ihérique  d'agir  pour  les  déprimer,  donne 
une  dépression  thoracique  en  un  point 
rrespond  à  peu  près  à  l'union  des  cAtes 
cartilages.  Une  rainure  s'étend  sur  les 
ktérales  du  thorax  de  la  seconde  à  la 
De  cAte  en  bu  et  un  peu  en  dehors, 
lefois  le  fond  du  aiUon  est  occupé  par  les 
ttiona  choDdro-coelales  ;  dans  d'anirea 
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cas,  ces  jointures  sont  situées  un  peu  sur  le 
cdté  de  la  partie  la  plus  protonde  de  la  rainure. 
Par  suite  le  diamètre  transverse  de  la  Moitié 
antérieure  du  thorax  est  moindre  qu'à  l'état 
sain.  Cela  diminue  nécessairement  l'expansion 
du  poumon  dans  l'inspiralion  et  amène  la 
proéminence  anormale  du  sternum.  Delà  les 
expressions  de  «  poitrine  de  pigeon  <>,  les  com- 
paraisons avec  <'  la  proue  d'un  navire  <>.  La  pré- 
sence du  cœur  fait  que  sur  te  câté  gauche,  le 
sillon  est  moins  profond  au  niveau  de  la  qua- 
trième et  de  la  cinquième  cAtea,  en  eifet  cet 


Fig.  IS.  —  Difforiuité de  la  puitrinedanateracliitisme. 

organe  fournil  un  point  d'appui  à  la  paroi  tho- 
racique. D'un  autre  c8té,  la  rainure  à  droite 
n'est  pas  aussi  langue  qu'à  gauche,  parce  que 
les  côtes  inférieures  sont  partiellement  soute- 
nues par  le  foie.  Des  deux  câléa,  toutefois,  la 
partie  inférieure  du  thorax  sous-jacente  aux 
septième,  huitième  ou  neuvième  cfties,  s'élargit 
grSce  &  la  pression  et  au  soutien  des  viscères 
abdominaux.  Il  en  résulte  qu'on  a  signalé  dans 
quelques  cas,  outre  le  sillon  longitudinal,  une 
dépression  an téro -postérieure  ou  un  sillon,  ou 
une  marque  siégeant  de  chaque  cOtë  entre  la 
sixième  et  la  neuvième  c6te. 

Les  côtes  et  les  muscles  qui  s'y  insèrent  sont 
d'importants  agents  respiratoires,  mais  dans 
le  rachitisme  la  consistance  molle  des  cOtcs 
ralentit  et  limite  l'expansion  latérale  du  tho- 
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rax  ai  nécessaire  à  une  inspiration  régulière  et 
entière.  L'action  des  muscles  respiratoires  et 
la  pression  intérieure  de  l'air  qui  s'engage  dans 
les  conduits  sont  insuffisantes  pour  surmonter 
la  pression  atmosphérique  eitérieure. 

Aussi  à  cfanque  inspiration  nous  observons 
de  chaque  calé  une  dépression  plus  ou  moins 
grande  du  thorax  comme  lors  qu'un  obstacle 
modéré  àl'entrée  de  l'air  occupe,  soit  le  larynx, 
soit  la  trachée;  quand  les  côtes  deviennent  plus 
fermes  par  le  dépôt  des  sels  calcsires,  la  respi- 
ration est  plus  régulière. 

Changements  dans  les  os  des  extrémités  supé' 
rieures.  —  Bien  que  le  gonHement  de  l'extré- 
mité inrèrieure  du  radius  soit  un  des  signes  les 
plus  précoces  du  rachitisme,  les  os  des  extrémi- 
tés supérieures  sont  moins  fréquemment  cour- 
bés et  tordus  que  ceux  des  extrémités  supé- 


rieures. Quelquefois  la  clavicule  se  ramoUil  tl 
plie,  offrant  ainsi  deux  courbures  l'une  en  a- 
rière  près  du  scapulnm  et  l'autre  plus  coaiilfr 
Table  près  du  sternum,  à  direction  antérienR 
et  un  peu  supérieure, 

Un  examen  fait  avec  soin  décèle  chei  quelqnei 
rachiliques  un  épaissi ssement  des  bords  de 
l'omoplate  analogue  à  celui  des  os  dn  crint. 
L'humérus  est  parfois  plié,  habttuellemeat^Mt 
au  lieu  d'insertion  du  deltoïde,  et  cela  flatft  k 
l'action  puissante  de  ce  muscle  qui  éMÎ^ 
supporte  le  bras.  Le  radius  et  le  cubititt'iiM 
plies  en  dehors  et  tordus.  M.  WiUiam  Jenoer 
attribue  cette  dérormation  it  ce  fait  que  Ici 
enfants  rachitiqucs,  dans  la  position  assise, 
se  supportent  en  appuient  les  paumes  des 
mains  sur  le  plancher  ou  sur  leur  couche.  D'a- 
près lui,  cette  façon  de  soutenir  le  poids  dn 


rig.  n.  rig.  is.  Fig-  !9. 

Fig.  II  à  19.  — DironnUfonrachitique  du  bassin  (d'après  les  spédmens  dn  Wood  HaMVm) 


corps  serait  la  cause  non  seulement  de  la  flexion 
du  radius  et  du  cubitus,  maïs  aussi  de  la  déror* 
mation  des  fémurs  et  de  la  clavicule. 

Changements  dans  les  os  du  bassin  (Sg.  17,  18 
et  19).  —  Les  déformations  des  os  pelviens  dues 
au  ramollissement  rachitique,  sont  cbcz  lapetile 
fille,  les  plus  importantes  des  déformations  du 
squelette.  Elles  sont  produites  par  la  pression  des 
organes  abdominaux  sous-jacenta  qui  tendent  h 
élargir  les  bords  du  bassin  et  aussi  parle  poids  de 
la  colonne  vertébrale,  laquelle  soutient  le  tronc, 
les  épaules  et  la  tète,  et  pousse  en  avant  le  pro- 
montoire du  sacrum  dans  l'altitude  assise;  il  en 
résulte  une  diminution  du  diamètre  antéro-pos- 
térieur  du  détroit  pelvien.  Bien  plus,  il  y  a  de 
bas  en  haut  une  double  poussée  causée  dans 
la  station  assise  par  les  télés  fémorales,-  dans 
la  station  debout  par  les  ischions.  Ces  deux  sor- 
tes de  pressions  tendent  toutes  les  deux  à  res- 
serrer la  filière  pelvienne. 

De  là  de  graves  conséquences  au  point  de  vue 
du  mariage  pour  les  Biles  qui  ont  été  rachiliques 


dans  leur  enfance.  De  là  un  grand  norabrtds 
parturitions  difficiles  dans  les  familles  pauvrsi, 
nécessitant  l'application  d'instruments,  et  met- 
tant à  l'épreuve  la  patience  des  jeunes  praft- 
ciens  (I).  La  cause  en  est  an  rachitisme  des 
premières  années. 

Changements  dam  les  os  des  exlrimiiét  tn/ï- 
rieures.  —  L'inflexion  des  fémurs  se  fait  giat- 
paiement  en  avant,  ou  en  avant  et  en  dehors; 
quelquefois  le  col  du  fémur  fléchit  sous  le  poids  . 
du  corps,  ou  par  l'action  des  jambes,  k  lel  point  r 
que  l'angle  qu'il  forme  avec  la  di^jse  eil  ' 
changé.  Les  figures  SO  et  31  nous  montreol.' 
les  courbures  de  cet  os  chez  l'adulte,  des  u-  [_ 
nées  après  que  le  rachitisme  a  cessé  et  sprii  T 
consolidationdel'osparle  dépôt  do  sels  decbau.  ~ 

L'incurvation  du  tibia  et  du  péroné  (flg.fi 
et  23)  est  variable. 

Au-dessous  d'un  an,  elle  tend  &  se  ftin  eD 
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n,  de  telle  sorte  que  les  genoux  sont  ëloi- 
'  VuD  de  l'autre.  Chez  ceu\  qui  peuTenC  se 
;  debout,  le  poids  du  corps  détermine  gêné- 
ment  une  flexion  en  avant  de  ces  os.  Dana 
»5  de  ma  pratique,  il  existait  une  courbure 


antérieure  tellement  brusque,  qu'il  s'était  formé  ' 
un  angle  d'environ  90*  à  peu  près  à  quatre 
pouces  au-dessus  de  chaque  cheville.  Le  ma- 
lade, bien  qu'à  l'ftge  où  on  peut  marcher,  res- 
tait assis  presque  tout  le  jour,  les  pieds  étendus 


Flg.  10. 
rig.  20  ai  ai. - 


Flg.  îl. 
'  DéforDutioDB  richitiques  du  féoiur  (Wood  Muséum). 


on  soCi,  les  bords  de  ceux-ci  inscrits  dans 
concanlë  des  jambes.  Il  m'a  paru  que  le 
ds  des  peds  doit  avoir  été  un  hcteur  dans 
production  de  ces  courbures,  d'autant  plus 
'  dans  ce  cas,  il  j  avait  un  ramollisse  meut 


Fig.  13.  Fig.  13. 

JlatU.  —  DifonnitioD  nebltiqne  du  rémQr.du 
tiltia  et  dn  péroné  (Wood  Hoseum). 

marqué  des  différents  os.  U'autres  obser- 
■mt  ont  noté  la  flexion  du  tibia  e*  Au  péroné 
s  ce  même  point,  et  l'ont  attribuée  «upoids 
corps  pendant  la  marche. 
iverses  autres  încurvaUons  peuvent  se  mon- 


trer dans  les  os  des  extrémités  inrérieures,  la 
direction  des  inQexions  étant  subordonnée  à 
difTérentes  circonstances  particulières. 

Dans  les  cas  légers,  la  plupart  des  dérorma- 
tions  décrites  plus  haut  sont  absentes,  mais 
dans  les  cas  tjpes,  certaines  d'entre  elles  pré- 
dominent, et  sout  bientôt  découvertes  par  les 
médecins  familiers  avec  la  maladie.  Dans  de 
tels  cas,  le  diagnostic  est  plus  facile  que  dans 
toute  autre  affection,  car  les  changements  qui 
surviennent  non  seulement  s'aperçoivent,  mais 
ils  sont  pathognomoniques.  Le  rachitisme 
amène  un  autre  résultat  important  dans  le 
squelette.  Son  développement  est  arrêté  non 
seulement  durant  la  période  rachitique,  mais 
dans  la  suite,  de  sorte  que  ceux  qui  ont  été 
rachitiques  dans  leur  enfance,  sauf  dans  les  cas 
légers,  ont  une  taille  au-dessous  de  la  uor- 
male.  L'arrêt  de  développement  est  évident, 
bien  qu'il  Taille  tenir  compte  des  courbures.  Il 
est  plus  grand  dans  certains  os  que  dans  d'au- 
tres. Il  est  plus  marqué  sur  les  os  de  la  face 
du  pelvis  et  des  extrémités  inférieures.  L'arrêt 
de  croissance  des  os  du  bassin  s'ajoutanl  aux 
déformations  dont  nous  avons  parlé  plus  haut, 
est  susceptible  de  compromettre  la  vie  dans  la 
suite,  et  chei  une  femme,  l'existence  d'un  arrêt 
de  développement  et  de  déformation  constitue 
une  raison  suffisante  pour  qu'on  lui  déconseille 
le  mariage.  Règle  générale,  plus  l'enfant  est 
vieux  quand  le  rachitisme  commence,  moins  le 
squelette  est  altéré  et  moins  grandes  sont  les  dé- 
formations. 

Effets  du  rachititme  sur  ta  dentition.  —  Comme 
on  pouvait  s'j  attendre  d'après  la  nature  du  ra- 
chitisme, la  dentition  est  sérieusement  atteintCÉ 
Si  la  maladie  se  montre  avant  l'apparition  d'au- 
cune dent,  les  premières  dénis,  à  savoir  les 
inférieures  du  miUeu,  ne  se  montreront 
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guère  avant  le  neuvième  ou  dixième  mois  ou  I 
même  pluftî  tard. 

Sir  William  Jenner  considère  l'absence  d'érup- 
tion des  dents  au  neuvième  mois,  sauf  quel- 
ques exceptions,  comme  un  signe  de  rachi- 
tisme. Les  dents  qui  paraissent  pendant  Fétat 
rachitique  sont  fragiles,  pauvres  en  émail,  et 
s'émiettent  facilement;  elles  se  carient,  se  pour- 
rissent et  se  cassent  avant  l'époque  habituelle. 
Lorsque  quelques  dents  ont  fait  leur  apparition 
quand  le  rachitisme  débute,  il  s'écoule  quel- 
ques mois  avant  que  d'autres  ne  percent  les  gen- 
cives. On  a  môme  dit  qu'un  enfant  qui  est  ra- 
chitique peut  n'avoir  jamais  de  dent;  quil 
peut  rester  édenté  toute  la  vie  ;  mais  je  n'ai 
jamais  observé  de  tels  cas.  Ordinairement, 
quand  l'état  rachitique  a  cessé  et  que  la  santé 
est  pleinement  rétablie,  la  dentition  reprend 
son  cours.  L'arrêt  de  la  dentition  si  facile  à 
observer,  a  longtemps  été  considéré  comme  un 
des  meilleurs  signes  de  rachitisme.  Un  méde- 
cin ne  doit  pas  se  prononcer  sur  la  nature  de 
la  maladie,  quand  on  soupçonne  le  rachitisme, 
sans  avoir  préalablement  inspecté  avec  soin  les 
gencives. 

Altérations  des  parties  molles.  —  S'il  est  vrai 
que  les  lésions  marquantes  du  rachitisme  ap- 
partfennent  au  squelette,  il  faut  dire  que  les 
tissus  mous  sont  aussi  plus  ou  moins  com- 
promis. Les  ligaments  se  relâchent  et  devien- 
nent flasques,  laissant  ainsi  aux  jointures  une 
mobilité  anormale  et  causant  une  incertitude 
dans  les  mouvements  ;  les  bandes  6breuses  qui 
réunissent  les  vertèbres  aussi  bien  que  les  liga- 
ments des  extrémités  participent  au  relâche- 
ment. Chez  certains  malades,  peut-être  en  raison 
des  troubles  gastro-intestinaux  de  la  mauvaise 
nutrition,  peut-être  à  cause  du  défaut  d'action 
(car  les  rachitiques  aiment  à  rester  tranquilles, 
au  repos),  les  muscles  de  tout  le  corps  s'atro- 
phient et  deviennent  mollasses.  La  rate  est  sou- 
vent augmentée  de  volume,  la  palpation  et  la 
percussion  le  prouvent.  Ritter  van  Rittershain 
a  trouvé  cet  organe  notablement  augmenté  de 
volume  dans  dix  des  cas  qu'il  a  examinés  après 
la  mort.  Ce  développement  est  le  résultat  d'une 
prolifération  cellulaire  commune  dans  les  ma- 
ladies qui  se  rattachent  à  une  dyscrasie.  Le 
foie,  chez  beaucoup  de  malades,  ne  subit  guère 
de  changement  perceptible  qu'un  léger  refoule- 
ment en  bas.  Accidentellement  on  peut  trouver 
une  augmentation  de  volume  due  à  la  dégéné- 
rescence graisseuse,  mais  aucune  signification 
spéciale  ne  s'y  rattache,  car  le  foie  gras  est  fré- 
quent dans  les  différentes  formes  de  maladies 


à  dénutrition  et  à  dépérissement  consécutifs. 
Le  foie  gras  est  fréquent  dans  la  tuberculose 
et  dans  le  catarrhe  intestinal  prolongé,  sa  signi- 
fication pathologique  semble  la  même  dans  ces 
différentes  maladies.  11  n'y  a  pas  de  doute  qae 
sir  William  Jenner  est  dans  l'erreur  quand  il 
dit  que  l'infiltration  amyloïde  du  foie  est  com- 
mune dans  le  rachitisme.  Parry,  Gee,  Diddn- 
son  et  Senator  s'accordent  à  reconnaître  qu'elle 
est  rare  et  que  si  elle  se  présente,  il  n*y  a 
qu'une  coïncidence. 

Dans  une  discussion  sur  le  rachitis  à  la 
Pathological  Society  de  Londres,  le  D'  Dickin- 
son  (1)  a  parlé  d'une  augmentation  de  volume 
de  la  rate,  du  foie  et  des  glandes  lymphatiques 
qu'il  a  observée  dans  des  cas  de  rachitis.  D'après 
lui,  la  rate  atteint  le  plus  grand  développement, 
les  glandes  lymphatiques,  le  moindre,  et  parmi 
elles,  les  ganglions  mésentériques  offrent  la 
plus  grande  tuméfaction.  Il  est  exceptionnel 
que  la  rate  soit  assez  grosse  pour  occuper  la 
plus  grande  partie  de  la  moitié  gauche  de  la 
cavité  abdominale,  un  moindre  degré  de  tumé- 
faction est  la  règle.  Le  foie  peut  s'étendre  jus- 
qu'à un  ou  deux  pouces  au-dessous  des  côtes. 
Le  gonflement,  ajoute  le  D' Dickinson,  n'est  paa 
de  nature  amyloïde,  «  il  n'y  a  pas  de  néopUsie 
ni  de  dépôt  d'une  substance,  mais  seulement 
un  développement  irrégulier  des  tissus  propres 
des  organes  ». 

Les  éléments  cellulaires  et  interstitiels  se  sont 
à  la  fois  développés  dans  le  foie,  la  rate  et  les 
ganglions  lymphatiques.  D'autres  membres  de 
la  Société  n'ont  observé  cet  accroissement  que 
dans  des  cas  rares,  ou  le  considèrent  plutôt 
comme  un  état  ayant  causé  le  rachitisme  que 
comme  un  effet  de  celui-ci.  Le  D'  G.  Hflton 
Fagge  a  déclaré  qu'il  n'avait  pu  trouver  ce  gon- 
flement du  foie,  de  la  rate  et  des  ganglions 
lymphatiques  dans  la  plupart  des  cas  (2).  Un 
développement  hyperplasique  des  glandes  lym- 
phatiques est  très  fréquent  chez  les  enfants 
dans  les  différentes  affections  morbides,  et  les 
glandes  mésentériques  ont  une  prédisposition 
spéciale  à  s'accroître  dans  toute  irritation  on 
catarrhe  intestinal  prolongés.  Vabckmen  est 
proéminent  pour  différentes  raisons.  La  dépres- 
sion latérale  des  parois  thoracipues  force  le  foie 
et  la  rate  à  descendre  un  peu  dans  la  cavité 
abdominale.  Le  développement  du  foie  et  de 
la  rate,  la  faible  tonicité  des  fibres  musculaires 
de  l'intestin  et  la  distension  par  les  gaz  qui  en 

(1)  Dickinson,  Lancet,  U  décembre,  1830. 
(3)  Hilton  Fagge.  Lancet,  20  no?embro,  1880. 
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est  la  çpnséquence,  le  raccourcissement  rachi- 
tique  de  la  colonne  vertébrale  rapprochant  les 
côtes  et  le  pelrà,  voilà  nécessairement  autant 
de  causes  pouvant  produire  la  saillie  du  ventre. 
Les  reins  eux-mêmes  ne  sont  pas  malades 
dans  le  rachitiSy  il  y  a  toutefois  une  élimina- 
tion eiagérée  de  phosphates  par  les  urines  où 
on  a  trouvé  également  de  Tacide  lactique  et  de 
Tacide  phosphorique  libres.  L* urine  est  généra- 
lement pâle;  Turée  et  Tacide  urique  ont  dimi- 
nué et  il  y  a  parfois  un  sédiment  d'oxalale  de 
chaux.  Le  cerveau  est  habituellement  bien 
développé,  il  parait  sain  et  on  retrouve  la  pro- 
poition  normale  de  substance  grise  et  blanche. 
Dans  un  cas,  le  poids  de  cet  organe  a  été  évalué 
parle  D' Gee  à  cinquante-neuf  onces  et,  dans  un 
autre,  à  quarante-deux  onces  et  demie.  Dans 
ces  deux  cerveaux,  les  proportions  de  substan- 
ces grise  et  blanche,  la  coloration,  la  consis- 
tance, paraissaient  normales. 

CAEACrtaiS  ANATOMIQUES   A    LA    TBOISIÈMB  PÉBIODB 
OU  PÉRIODE  DE  RÉPARATION. 

On  comprendra  mieux  ce  stade,  si  nous  ré- 
capitulons ce  qui  s'est  passé  pendant  les  deux 
premiers.  Le  périoste  très  vasculaire  est  très 
tendu  sur  les  convexités  ;  là,  la  pression  dimi- 
nue lliy pérémie  et  l'abondance  de  l'exsudation 
au-dessous  de  la  membrane.  Sur  les  concavités 
le  périoste  est  l&che  ;  il  est  hypérémié,  riche 
en  noaveiax  capillaires,  et  l'espace  qui  le  sé- 
pare de  1*08  est  rempli  par  une  substance 
gélatinifonne  déjà  décrite.  Le  processus  répa- 
rateur marche  plus  rapidement,  et  le  dépôt 
de  sels  de  chaux  est  plus  abondant  sur  les 
uuCures  concaves,  là  où  l'exsudation  se  fait 
librement,  et  où  il  n'y  a  pas  de  compression  des 
c^iDaires.  Les  sels  de  chaux  proviennent  du 
nng  qui  les  laisse  déposer  ;  par  suite,  l'accrois- 
lement  de  la  circulation  capillaire  et  l'état 
l  kjpérémique  du  périoste  produit  par  le  rachi- 
tisme sont  favorables  au  rapide  épanchement 
de  matière  calcaire,  ce  qui  a  lieu  partout  où 
ime^aceest  libre  sous  le  périoste  et  où  les 
cipfllaiies  sont  dans  un  état  de  réplétion.  C'est 
povqaoi  l'os  en  construction  est  plus  épais  et 
plus  solide  sur  la  face  concave  des  os  longs  que 
pirtoat  ailleurs,  plus  mince  sur  la  face  convexe 
<A  le  périoste  est  ^lus  tendu  et  les  capillaires 
fini  ou  moins  comprimés.  On  se  demande  si 
pendant  le  stade  de  réparation  il  se  fait  une 
véritable  ossification.  Le  dépôt  des  matières 
calcaires  eit  désigné  par  quelques  auteurs 
comme  mm  péliUeatlon  plutôl  que  comme  une 


véritable  formation  d'os.  Trousseau  le  com* 
pare  à  la  formation  du  cal  après  une  fracture  : 
il  se  produit  certainement  une  substance  plus 
compacte  que  l'os  ordinaire.  Le  terme  «  d'ébur- 
nation  »  a  été  appliqué  à  cette  nouvelle  forma- 
tion osseuse,  moi,  je  l'ai  désignée  sous  le  nom 
«  d'ostéo-sclérose  ».  11  y  a  quelques  années, 
j'ai  examiné  au  microscope  un  os  d'adulte  qui 
présentait  la  courbure  rachitique  à  un  haut 
degré  et  qui  était  très  dur,  il  contenait  les 
éléments  de  l'os  véritable,  mais  je  me  suis  de- 
mandé si  la  portion  que  j'ai  examinée  s'était 
formée  pendant  la  convalescence  du  rachitisme 
ou  pendant  la  croissance  ultérieure.  Le  réta- 
blissement dans  le  rachitisme  se  fait  graduel- 
lement. Peu  à  peu  la  prolifération  cartilagi- 
neuse et  périostique  cesse,  l'hypérémie  se 
ralentit  et  les  tissus  ostéogènes  reprennent  leur 
état  normal.  Quelques  déformations  restent 
permanentes,  d'autres  disparaissent  au  fur  et  à 
mesure  du  développement  du  squelette. 

Symptômes  da  rachitisme. 

Certains  symptômes  tenant  au  vice  digestif 
et  au  catarrhe  intestinal  peuvent  précéder  ou 
accompagner  le  rachitisme  :  tels  sont  la  flatu- 
lence, les  selles  anormales,  un  appétit  pauvre 
ou  capricieux.  Au  début  du  rachitisme,  l'enfant 
devient  chagrin,  son  sommeil  est  sans  tran- 
quillité, souvent  troublé  de  réveils.  11  repousse 
ceux  qui  essaient  de  Tamuser,  et  qui  ne  réus- 
sissent qu'à  l'ennuyer.  La  nourrice  et  la  mère 
en  parlent  comme  d'un  méchant  enfant.  La 
transpiration  se  fait  librement  à  la  tête  et  au 
cou,  à  la  fois  pendant  le  sommeil  et  la  veille, 
tandis  que  les  extrémités  et  le  tronc  restent 
secs.  L'oreiller  est  mouillé  par  la  sueur  pen- 
dant que  l'enfant  dort,  on  peut  môme  voir  des 
gouttes  de  sueurs  perler  sur  le  front  et  sur  la 
face.  Si  la  surface  est  sèche,  une  légère  exci- 
tation ou  l'élévation  de  la  température  font 
apparaître  la  transpiration.  L'enfant  rachitique 
ne  peut  souffrir  les  draps  de  son  lit,  il  essaie 
de  les  rejeter  loin  de  ses  membres,  même 
quand  il  fait  froid,  il  reste  découvert  au  grand 
émoi  de  sa  nourrice  qui  s'efforce  d'empôcber 
qu'il  ne  prenne  froid.  Parfois  on  voit  apparaî- 
tre sur  la  face  et  sur  le  cou,  une  éruption 
miliaire  due  à  l'état  de  moiteur  de  la  peau.  Les 
veines  sous-cutanées  qui  ramènent  le  sang  de 
la  tète  sont  grosses,  et  les  veines  jugulaires 
distendues. 

On  observe  bientôt  un  autre  symptôme,  à 
savoir  une  grande  sensibilité  sur  une  portion 
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considérable  des  téguments.  Celle-ci  est  due 
peut-être  à  l'état  morbide  du  périoste;  cepen- 
dant on  la  constate  également  quand  on  appuie 
sur  les  parties  molles,  comme  l'abdomen.  Cette 
sensibilité  douloureuse  est  probablement  une 
des  causes  de  l'humeur  chagrine.  Le  petit  ma- 
lade semble  craindre  qu'on  ne  le  touche  ;  sa 
chair  est  douloureuse,  il  ne  veut  pas  qu'on 
l'amuse  et  désire  qu'on  le  laisse  tranquille. 
Qu'on  le  dorlote,  qu'on  le  berce,  qu'on  le  pro- 
mène, ce  qui  réjouit  l'enfant  bien  portant,  ce 
qui  provoque  chez  lui  des  cris  de  joie  ou  fait 
naître  un  sourire,  ne  fait  qu'ajouter  à  la  déso- 
lation du  rachitique.  Il  est  mieux  tout  seul,  sur 
un  lit  ou  sur  un  oreiller  bien  doux,  ou  encore, 
s'il  a  le  craniotables,  tenu  avec  soin  sur  l'épaule. 
L'enfant  est  languissant,  il  a  de  la  répugnance 
à  se  servir  de  ses  membres,  à  jouer;  la  soif 
est  modérée,  puis  viennent  d'autres  symptômes 
attribuables  à  l'appareil  digestif  déjà  décrits,  et 
auxquels  font  suite  les  altérations  du  squelette 
appréciables  à  la  vue  et  à  la  palpation.  Le  pouls 
et  la  température,  dans  la  plupart  des  cas  chro- 
niques ordinaires,  ne  sont  pas  modifiés,  sauf 
chez  quelques  malades  où  l'on  observe  un 
léger  mouvement  fébrile  à  la  fin  de  la  journée. 

Le  rachitisme  est  ordinairement  une  maladie 
chronique,  insidieuse  à  son  début,  se  déve- 
loppant graduellement,  progressivement,  durant 
des  mois  ;  mais  il  y  a  une  forme  aiguë  carac- 
térisée par  un  mouvement  fébrile  marqué,  de 
rhypéresthésie  et  une  précocité  dans  l'apparition 
du  gonflement  des  articulations. 

On  a  parfois  entendu,  dans  certains  cas,  en 
appliquant  l'oreille  sur  la  fontanelle  antérieure, 
un  bruit  de  soufflet  plus  ou  moins  intense, 
synchrone  au  poul,  les  docteurs  Whitney  et 
Fischer,  médecins  de  la  Nouvelle-Angleterre,  ont, 
les  premiers,  appelé  l'attention  sur  ce  bruit 
qu'ils  ont  considéré  comme  un  signe  d'hydro- 
céphalie chronique.  MM.  Rilliet  et  Barthez  l'ont 
entendu  dans  des  cas  de  rachitisme,  ce  qui  leur 
a  fait  conclure  que  les  médecins  américains 
avaient  confondu  les  deux  maladies.  Des  obser- 
vations plus  récentes  ont  étabU  ce  fait  que  ce 
àruit  a  peu  de  valeur  diagnostique. 

On  l'entend  chaque  fois  qu'il  y  a  une  étendue 
suffisamment  grande  de  la  fontanelle  antérieure, 
aussi  bien  dans  l'état  de  validité  que  dans  l'état 
de  maladie,  car  le  son  se  transmet  mieux  à  tra- 
vers une  membrane  qu'à  travers  l'os.  Le  docteur 
Wirthgen  a  entendu  le  htmit  vingt-deux  fois 
sur  52  enfants  tous  bien  portants  sauf  quatre. 

J'ai  ausculté  la  fontanelle  antérieure  de 
29  enfants  entre  trois  mois  et  trente  mois  :  tous 


allaient  bien  ou  n'avaient  que  de  simples  indis- 
positions sans  retentissement  sur  la  circulatioG 
cérébrale.  Chez  la  plupart  on  pouvait  entendre 
distinctement  un  murmure  synchrone  au  rnoo- 
vement  respiratoire  :  dans  29  cas,  on  ne  décou- 
vrit aucun  autre  bruit;  dans  les  i4  autres  on 
entendait  un  bruit  synchrone  au  pouls. 

Complications  et  suites  du  rachitisine. 

La  description  en  a  été  donnée  dans  les  pages 
précédentes,  mais  il  y  a  quelques  conséquences 
de  la  maladie  sur  lesquelles  il  est  bon  d'attirer 
l'attention.  Si  la  déformation  du  thorax,  sî^- 
cialement  la  dépression  latérale  des  côtes  et 
la  projection  antérieure  du  sternum  sont  très 
marquées,  nous  devons  nous  attendre  à  ce  que 
les  deux  organes   importants  qui  se  trouvent 
dessous,  le  cœur  et  les  poumons  en  soufireot 
A  la  surface  du  cœur,  dans  ce  point  qoi  supporte 
les  côtes  ramollies,  on  trouve  souvent  une  sorte 
de  tache  blanche   due  à  l'épaississement  du 
péricarde  et  à  la  prolifération  des  cellules  endo- 
théliales,  de  môme  que  l'épaississement  de  la 
peau  à  la  paume  de  la  main  reconnaît  pour 
cause  des  frottements  et  des  pressions.  U  est 
probable  que  cette  pression  ne  trouble  pas  sérieor 
sèment  la  fonction  cardiaque,  mais  eUt»  peol 
augmenter  la  faiblesse  de  ses  battements  dans 
les  cas  d'asthénie  survenant  pendant  la  période 
rachitique.  Le  dommage  fait  aux  poumons  est 
plus  grand  et  plus  apparent  :  si  les  côtes  sont 
flexibles  et  très  déprimées,  la  réplétion  complète 
du  poumon  ne  peut  avoir  Ueu  dans  les  points 
où  la  dépression  est  la  plus  grande.  Il  peut 
survenir  un  état  de  demi-collapsus  de  certains 
lobules  et  môme  un  collapsus  complet  des  bords 
minces  du  poumon.  La  puissance  respiratoire 
est  inégalement  répartie  dans  les   différentes 
portions  du  poumon.  La  partie  antérieure  qui 
s'élève  avec  le  sternum,  au  moment  où  cet  os 
est  porté  en  avant,  est  plus  entièrement  dilatée 
que  les  parties  latérales  et  postérieures  ;  de  là  sa 
prédisposition  à  l'emphysème.  Par  suite  de  cet  : 
état  du  thorax  et  des  poumons,  le  développement  \ 
d'une   bronchite    sévère    ou    d'une  hroncho-  ' 
pneumonie  constitue  un  grand  danger.  L'expec-  I 
toration  difBcile  du  mucus  et  du  pus  embarrassa  I 
les  conduits  et  amène  la  dyspnée.  Il  faudrait  j 
une  grande  inspiration  dans  les  parties  laté-  ; 
raies  du  poumon  pour  chasser  le  mucus,  sob  ^ 
absence  suffit  à  amener  un  mauvais  résultat 
même  dans  des  formes  d'inflammation  rdati 
vement  légères.  Il  n'est  pas  rare  que  la  bron- 
chite et  la  broncho-pneumonto  soifmt  la  cmH 
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de  la  mort,  dans  quelques  formes  grades  de 
rachitisme.  Certains  auteurs  disent  que  VhydrO' 
iéphiUie  chrùnique^  la  dvirrhée  et  Védampsie 
peuveot  compliquer  le  rachitisme. 

Je  n'ai  ?u  aucun  cas  où  on  ait  pu  établir 
une  relation  de  cause  à  effet  entre  le  rachitisme 
et  l'hydrocéphalie  ou  la  diarrhée  ;  nous  savons 
au  contraire  que  fréquemment  la  diarrhée  pré- 
cède et  accompagne  le  rachitisme,  et  elle  semble 
être  plutôt  cause  qu'effet.  Ce  sujet  a  été  sufQ- 
Mmment  traité  dans  les  pages  précédentes.  Les 
cofants  rachltiques  semblent  plus  sujets  aux 
eoDTulsioos  que  les  enfants  bien  portants.  On 
pourrait  en  rapprocher  leur  prédisposition  au 
knfngLfime  atriduleux^  car  il  y  a  de  Tanalogie 
entre  ces  nèrroses,  au  point  de  vue  même  de 
leur  essence. 

Diagnostic  du  rachitisme. 

Dans  beaucoup  de  circonstance^^,  le  rachi- 
tbme  continue  son  évolution  longtemps  avant 
qu'on  ait  soupçonné  son  existence  ;  on  mécon- 
naît ses  symptôtnes,  ou  bien  on  ne  les  rapporte 
pas  à  leur  Traie  cause;  et  cependant  il  est 
important  de  faire  de  bonne  heure  le  diagnostic, 
ctr  la  maladie  est  plus  justiciable  du  traite- 
ment dans  son  premier  stade  que  plus  tard.  Un 
diagnostic  précoce  suivi  de  traitement,  aurait 
prévenu  ces  déformations  qui  dépa(ïent  la 
beauté,  gênent  jusqu'à  un  certain  point  l'activité 
des  fonctions,  chez  ceux  qui  ont  été  rachltiques 
dans  leur  enfance.  Beaucoup  de  malades  ne 
présentent  pas  les  signes  d'une  digestion  défec- 
loeose  et  de  mauvaise  nutrition,  le  développe- 
ment du  tissu  adipeux  reste  considérable  chez 
eux,  la  figure  est  remplie,  les  formes  arrondies; 
faatre  part,  il  y  a  de  nombreux  exemples  de 
latrition  altérée  et  de  dépérissement  sans 
nchitisme.  Quand  l'affection  appartient  au  type 
léger,  un  diagnostic  précoce  est  nécessairement 
fiffidle  ;  mais  un  médecin  attentif,  et  qui  s'en 
<bnne  la  peine,  arrive  ordinairement  à  dé- 
couvrir la  maladie  avant  qu'elle  n'ait  progressé 
des  semaines;  il  sufQt  qu'il  ait  présent  à  l'esprit 
Sa  fréquence,  et  qu'il  la  cherche  avec  soin. 

Si  00  nous  appelle  pour  un  cas  suspect,  il 
faudra  nous  enquérir  de  l'histoire  du  malade, 
aavoîr  s'il  y  a  eu  des  signes  de  catarrhe  intes- 
tinal et  de  dénutrition.  Nous  inspecterons  les 
fencives  pour  voir  s'il  y  a  un  retard  dans  la 
dentition,  la  tête  dont  nous  noierons  la  forme 
ci  le  volume,  nous  chercherons  si  elle  est 
iBongée  ou  carrée,  si  le  front  est  large,  les  pro^ 
lobérances  saillantes.  Nous  rechercherons  aussi 
Eocfcl.  es  cUnir£le. 


l'état  des  fontanelles  et    des  sutures,  la  con- 
sistance molle  et  ramincîssemcnl  des  os  du 
crâne.  11  faudra  examiner  avec  soin  les  articu- 
lations chondro-costalcs  et  celles  du  poignet, 
vérifier  s'il  n'y  a  pas  un  élargissement  de  ces 
jointures,  examiner  la  forme  du  thorax;  car  ces 
modifications  se  présentent  souvent  de  bonne 
heure    dans   le    rachilis.    Il  ne    faudrait  pas 
manquer  de  passer  en  revue  les  autres  signes 
importants,  comme  les  courbures  vertébrales, 
la  saillie  du  ventre,  la  faiblesse  musculaire,  le 
relâchement  des  ligaments  (d'où  ressort  une 
faiblesse  et  une  hésitation   dans  l'usage  des 
membres),  les  transpirations  de  la  tête  et  du  cou 
à  la  moindre  excitation  et  pendant  le  sommeil, 
l'humeur  chagrine,  etc.  S'il  s'agit  bien  du  rachi- 
tisme, quelques-uns  de  ces  signes  existeront. 
Dernièrement,  le  docteur  Parry  a  attiré  l'at- 
tention sur  l'importance   qu'il  y  a  à  faire  le 
diagnostic  différentiel  entre  la  pseudo-paraplégie 
du  rachitis  et  la  vraie  paraplégie,  laquelle  est  le 
1  symptôme  essentiel  de  la  paralysie  infantile. 
'  L'enfant   rachitique    présente    des    faiblesses 
I  musculaires,  du  relâchement  de  ses  ligaments, 
I   de  la  susceptibilité  à  la  douleur,  fait  rarement 
usage  de  ses  jambes;  il  reste  assis  ou  couché 
tranquillement  à  un  âge  où  les  enfants  bien 
portants  remuent  constamment  leurs  membres. 
Qu'on  essaie  de  le  faire  marcher  ou  de  le  faire 
tenir  debout,  ses  jambes  sont  tellement  dépour- 
vues de  force,  tellement  boiteuses,  qu'elles  se 
dérobent  sous  le  poids  du  corps  ;  mais  il  y  aune 
différence  dans  la  paralysie.  Dans  la  paralysie 
le  coupable  est  le  système  nerveux,  et  généra- 
lement le   système   nerveux  central  ;  dans  le 
rachitisme  ce  sont  les  muscles  et  les  ligaments. 
L'enfant  rachitique  assis  ou  couché  remue  sans 
peine  les  jambes  si  on  vient  à  lui  chatouiller  ou 
à  lui  pincer  le    pied,  tandis  qu'un   membre 
paralysé  répond  imparfaitement  à  l'excitation. 
Dans  la  paralysie  infantile,  la  perle  du  pouvoir 
musculaire  est,  à  quelques    exceptions   près, 
bornée  aux  muscles  des  membres  inférieurs  ; 
dans  le  rachitisme,  la  faiblesse  musculaire  est 
plus  générale  et  appréciable  aussi  bien  dans 
les  bras  que  dans  les  jambes. 

Dans  quelques  circonstances,  un  relâchement 
considérable  des  ligaments  est  dû  au  rachitisme. 
On  l'observe  en  particulier  au  cou  de-pied  et  au 
genou,  et  c'est  là  un  signe  diagnostique  qu'il  ne 
faudrait  pas  négliger  dans  l'examen  d'un  enfant 
chez  lequel  on  soupçonne  la  maladie. 
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Pronostic  da  rachitisme. 

Le  pronostic  du  rachitisme  est  ordinairement 
favorable,  pourvu  qu'il  ne  survienne  pas  de  sé- 
rieuses complications.  Le  rachitis  ne  tue  pas 
par  lui-môme  dans  les  circonstances  ordinaires. 
S*il  existe  une  dépression  latérale  considérable 
et  un  rétrécissement  du  thorax,  les  fonctions  du 
cœur  et  des  poumons  pourront  être  gênées,  et 
c'est  là  un  danger  dans  le  cas  d'un  catarrhe 
bronchique  ou  d'une  broncho -pneumonie.  Les  en- 
fants rachitiques  semblent  tout  particulièrement 
prédisposés  aux  catarrhes  des  voies  aériennes. 

Un  catarrhe  même  modéré  là  où  il  y  a  une 
déformation  du  thorax  peut  s'opposer  à  la  facile 
élimination  de  Tacide  carbonique  du  sang, 
amener  la  dyspnée  et  la  cyanose.  Voilà  pour- 
quoi de  temps  en  temps  nous  voyons  un  enfant 
succomber  à  une  inûammation  de  l'appareil  res- 
piratoire qui  n'aurait  pas  été  mortelle  sans  la 
déformation  rachitique.  Nous  avons  vu  que  le 
rachitisme,  quelle  que  soit  la  façon  dont  il 
agisse  pour  se  produire,  est  une  cause  de  laryn- 
gisme  striduleux.  Parfois  le  spasme  de  la  glotte 
est  mortel  ;  mais  bien  que  fréquent  en  Europe, 
ce  mode  de  terminaison  est  rare  en  Amérique. 
De  toutes  les  maladies  de  Tenfance  que  les  en- 
fants rachitiques  supportent  mal,  et  qui  peuvent 
avoir  des  conséquences  fatales  en  raison  du 
ramollissement  des  os  et  des  déformations,  il 
faut  mentionner  la  coqueluche,  si  elle  est  intense. 
Alors  que  les  côtes  sont  molles  et  cèdent^  et 
qu'il  y  a  une  dépression  latérale  du  thorax,  la 
toux  spasmodique  donne  lieu  à  de  grandes  souf- 
frances et  entraîne  des  dangers.  On  peut  voir 
survenir  de  la  cyanose,  de  la  faiblesse  d'action 
du  cœur,  des  congestions  cérébrale  et  pulmo- 
naire, et  de  l'éclampsie. 

La  rougeole  est  aussi  une  maladie  intercur- 
rente d'un  dangereux  pronostic  si  elle  s'accom- 
pagne de  bronchite  intense  et  surtout  si  elle  se 
complique  de  broncho-pneumonie.  La  gravité  de 
ces  inflammations  de  l'appareil  respiratoire  est 
habituellement  proportionnée  au  degré  d'enfon- 
cement des  côtes  pendant  l'inspiration.  A  ces 
quelques  exceptions  près  et  sauf  les  risques  que 
font  courir  aux  femmes  mariées  la  déformation 
et  l'arrêt  du  développement  du  bassin,  les  rachi- 
tiques ne  sont  pas  exposés  à  des  dangers  con- 
sécutifs sérieux.  Une  petite  déformation,  dans 
les  cas  légers,  n'est  pas  souvent  sans  disparaître 
avec  le  développement  du  squelette.  Plus  l'en- 
fant est  âgé  quand  le  rachitisme  commence,  et 
plus  généralement  la  forme  de  la  maladie  est 


légère,  plus  rapide  est  la  convalescence,  moindre 
est  la  difformité.  Presque  toujours,  s*il  s'agit  de 
cas  très  graves,  on  verra  que  la  maladie  a  débuté 
avant  l'âge  d'un  an. 


Traitement  du  rachitisme. 

La  connaissance  de  la  nature  et  des  causes 
du  rachitisme  imposent  d'une  façon  évidente 
le  traitement  qui  lui  convient.  L'indication 
qui  saule  aux  yeux,  c'est  de  rétablir  une  saine 
alimentation,  ce  qui  exige  des  mesures  à  h 
fois  hygiéniques  et  thérapeutiques.  L'apparte- 
ment dans  lequel  habitera  l'enfant  sera  sec, aéré 
et  inondé  de  lumière.  On  pourra  promener  l'en- 
fant en  plein  air,  chaque  jour,  afin  de  le  rendre 
vigoureux,  mais  de  façon  à  ne  pas  augmenter 
ses  souffrances  et  proportionnellement  à  sa 
sensibilité  générale.  Le  séjour  à. la  campagne 
est  de  beaucoup  préférable  à  celui  de  la  ville, 
à  cause  des  meilleures  conditions  hygiéniques 
qu'il  procure.  Un  air  plus  pur,  une  nourriture 
meilleure,  et  par  suite  un  développement  de 
forces,  voilà  d'importants  avantages  de  la  vi^à  la  > 
campagne  qu'il  faut  obtenir  et  qui  valent  grande- 
ment la  peine  qu'on  fasse  des  sacrifices  pécuniai- 
res, quand  il  s'agit  d'enfants  de  familles  aisées. 

Il  faut  apporter  une  attention  toute  spéciale  à 
la  nourriture,  puisque  les  mauvaises  digestions 
et  les  dérangements  gastro-intestinaux  peuvent 
être  incriminés  dans  tant  de  cas.  Il  faut  tâcher 
d'obtenir,  s'il  est  possible,  qu'on  nourrisse  l'en- 
fant au  sein  jusqu'à  l'âge  de  dix  mois,  et  si  la 
mère  n'est  pas  en  état  de  fournir  ce  lait,  il  faut 
se  servir  d'une  nourrice.  Mais  après  l'âge  de  six 
moistl'addition  d'aliments  est  nécessaire. Ck>mme 
règle,  on  doit  sevrer  l'enfant  à  douze  mois;  dans 
certaines  conditions,  un  allaitement  prolongé  est 
préférable  par  exemple  quand  le  temps  est  chaud, 
quand  on  peut   ajouter  un  abondant  supplé- 
ment de  lait  du  sein  tiré  à  de  bonnes  sources, 
et  lorsque  chez  l'enfant  la  digestion  se  fait  fai- 
blement et  que  les  organes  digestifs  sont  facile* 
ment  dérangés.  Si  on  ne  peut  obtenir  de  lait  du 
sein,  le  mieux  est  de  le  remplacer  par  du  lait  de 
vache  convenablement  coupé  suivant  Tàge,  soit 
d'eau,  soit  d'une  solution  de  ces  aliment?  pour 
enfants  qu'on  trouve  dans  le  commerce.  J'aitdit 
que  le  rachitisme  fait  rarement  son  apparition 
avant  l'âge  de  trois  ou  quatre  mois.  Pour  un  en- 
fant de  quatre  mois,  on  délaiera  le  lait  de  vacho 
avec  un  quart  d'eau  environ  ;  mais  après  si:^ 
mois  il  n'est  pas  indiqué  de  mettre  de  l'eau .  Ja 
sucre  le  lait  non  avec  du  sucre  de  canne,  moi^ 
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de  préférence  avec  rallment  pour  enfants  Liebig 
préparé  par  Hanley,  Horlick  ou  Mellen.  Le  lait 
coodeosé  est  maintenant  en  usage  dans  les 
villes,  et  les  compagnies  américaines  le  prépa- 
rent aussi  bien  que  la  compagnie  anglo-suisse  ; 
mais  il  n'a  pas  d'avantages  sur  le  lait  ordinaire, 
si  on  peut  se  procurer  régulièrement  du  lait 
frais.  Le  seul  avantage,  c'est  qu'il  peut  être  con- 
servé plus  longtemps  sans  fermenter.  Pour  les 
enfants  de  cinq  ou  six  mois,  il  faut  un  mélange 
de  farineux  et  de  lait,  d'abord  en  petites  quan- 
tités, puis  on  augmente  les  proportions  avec 
l'âge.  La  farine  d'orge,  la  farine  de  gruau,  le 
pain  rassis  finement  émiellé,  l'aliment  Ridge, 
Vimpirial'granum  du  commerce,  sont  autant 
d'aliments  convenables  qu'on  peut  ajouter  au 
laiL  Chez  les  enfants  ayant  près  d'un  an,  il  faut 
varier  beaucoup  la  nourriture  :  on  peut  leur 
donner  une  pomme  de  terre  cuite  au  four  et 
écrasée  fin  comme  de  la  farine,  du  jus  de  bœuf, 
du  pain  rassis  avec  du  beurre,  du  biscuit  à  la 
soude  avec  du  beurre  (soda  cracker).  J'ai  dit 
ailleors  que  dans  l'un  des  établissements  de 
NevF-Yori[,  le  rachitis,  d'abord  fréquent,  avait 
presqu'entièrement  disparu,  grâce  à  une  ali- 
mentation plus  généreuse  et  spécialement  à  l'u- 
sage d*un  peu  de  bouillon  concentré  (beef-tea). 
Cependant  il  ne  faudrait  pas  donner  d'instruc- 
tions absolues  en  ce  qui  regarde  le  régime  ali- 
mentaire. On  peut  le  modifier  selon  la  saison  et 
selon  quelques  particularités  individuelles.  Le 
lait  de  vache  ne  convient  pas  à  quelques  enfants, 
et  pendant  les  temps  chauds  il  déplaît  à  beau- 
coup; aussi  est-il  nécessaire  de  le  remplacer  par 
qoelques  farineux,  peut-être  du  jus  de  viande 
00  da  blanc  d'oeuf. 

Les  médicaments  qui  améliorent  la  nutrition 
et  fortifient  Tétat  général,  sont  plus  ou  moins 
utiles  dans  le  traitement  du  rachitisme,  mais 
d'après  la  nature  même  de  la  maladie,  on  com- 


prend que  la  chaux  soit  spécialement  indiquée. 
Je  n'ai  pas  exclu,  comme  d'autres  observateurs, 
l'usage  de  l'huile  de  foie  de  morue,  parce  que 
je  crois  qu'il  répond  à  une  indication  utile, 
celle  d'améliorer  la  nutrition  générale.  On  se 
trouvera  bien,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
de  la  prescription  suivante  : 


^  Huile  de  morue,  de  4  à  8  onces, 

Eau  de  chaux 

Sirop  de  lacto-phosphate  de  chaux 


!" 


4  onces. 


On  pourra  en  faire  prendre  :  une  cuillerée  à 
thé  quatre  ou  cinq  fois  par  jour  à  un  enfant  d'un 
an.  Cette  potion  pourrait  être  trop  laxative  dans 
les  mois  d'été,  on  se  servira,  en  place^  de  l'eau 
de  chaux ,  ajoutée  au  lait ,  ce  qui  constipe. 
Fleischmann  recommande  les  préparations  de 
fluorine  afin  d'augmenter  et  de  durcir  l'émail 
des  dents.  Je  n'ai  aucune  expérience  de  ces 
remèdes,  mais  leur  emploi  me  parait  justifié 
par  la  théorie.  Il  recommande  l'usage  de  la 
fluorine  chez  les  enfants  de  dix  à  dix-huit  mois, 
sous  la  forme  de  pastilles  d'Ehrhardt  ou  de 
Hunter,  ces  pastilles  contiennent  du  fiuorure  de 
potassium.  On  en  donne  une  par  jour. 

Parmi  les  autres  agents  de  quelque  utilité,  on 
peut  signaler  un  sirop  composé  de  phosphates, 
de  citrate  de  fer  et  de  quinquina,  le  vin  ferrugi- 
neux, les  diverses  préparations  de  quinquina,  de 
Colombo,  etc.  Ces  toniques  administrés  judi- 
cieusement contribuent  à  relever  la  santé  et  lu 
nutrition.  Quand  il  survient  des  complications, 
le  traitement  sera  modifié  et  adapté  aux  exi- 
gences des  cas  particuliers.  Beaucoup  de  com- 
plications du  rachitisme  demandent  à  être 
traitées  comme  si  elles  se  présentaient  à  l'étal 
de  maladies  primitives  et  indépendantes,  mais 
ce  qu'il  faut  éviter,  c'est  l'emploi  de  tout  moyen 
capable  de  déprimer  l'organisme. 


Ce  travail  de  M.  Lewis  Smith  sur  le  rachitisme 
présente  une  lacune  considérable  :  les  travaux 
dcM.  le  professeur  Parrot  n'y  sont  pas  mention- 
Dés.  Or  ces  travaux  ont  trop  de  valeur  et  la 
question  à  laquelle  ils  touchent  a  trop  d'intérêt 
pour  qu'ils  puissent  être  passés  sous  silence  (i). 

(1)  Ce  résumé  des  travaux  do  M.  le  professeur 
Pirrota  été  rédigé  par  M.  le  docteur  Ch.  Schwartz. 


Pour  M.  le  professeur  Parrot,  le  rachitisme  re- 
connaît pour  cause  unique  la  syphilis  hérédi- 
taire, et  constitue  l'altération  la  plus  avancée 
parmi  celles  dont  cette  maladie  frappe  le  sys- 
tème osseux. 

A  partir  des  derniers  mois  de  la  vie  intra- 
utérine  jusqu'à  une  époque  qui  n'atteint  jamais 
le  début  de  la  seconde  dentition,  chez  un  cer- 
tain nombre  d'enfants,  le  squelette  subit  une 
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altération  polymorphe,  qui  évolue  d*une  ma- 
nière lente  et  régulière,  toujours  la  môme,  aux 
mêmes  instants  de  la  vie  ;  et  qui,  sous  sa  forme 
dernière  est  identique  au  rachitis.  Or  tous  ceux 
qui  en  sont  atteints  sont  en  proie  à  la  syphilis 
héréditaire. 

La  syphilis  héréditaire  se  révèle,  comme  on 
le  sait  communément,  à  la  surface  par  deTalopé- 
cie,  des  bulbes,  des  taches,  des  plaques,  des 
pustules,  des  ulcérations;  et  profondément  par 
des  catarrhes,  des  abcès,  des  gommes  ;  et  toute 
une  série  d'affections  viscérales.  M'  Parrot  a 
ajouté  à  ces  signes  une  desquamation  circinée 
de  la  muqueuse  linguale,  des  cicatrices  cuta- 
nées et  une  atrophie  particulière  du  système 
dentaire,  toutes  affections  dont  nous  ne  pouvons 
donner  ici  la  description. 

Examinons  maintenant  l'affection  du  sque- 
lette, qui,  par  une  série  d'étapes,  conduit  au  ra- 
chitis, et  qui,  coïncidant  d'une  manière  à  peu  près 
constante  avecles  signes  précédcnts^doit  être  mise 
sous  la  dépendance  de  la  syphilis  héréditaire. 

Cette  affection  est  essentiellement  systéma- 
tique, chronologique.  Elle  se  présente  sous  des 
formes  déterminées  et  distinctes,  aux  diverses 
périodes  de  la  vie  infantile  ;  mais  chez  les  diffé- 
rents sujets,  la  physionomie  reste  invariable 
pour  une  même  époque.  Ses  variétés  sont  très 
nombreuses,  mais  elles  peuvent  être  rangées 
sous  trois  types  principaux  qui  correspondent 
à  trois  époques  successives  deTenfance  ;  ce  sont, 
par  ordre  de  date,  celui  des  ostcophytes  durs, 
celui  de  l'atrophie  gélatiniforme,  celui  du  tissu 
spoogoïde. 

L'altération  du  premier  type  se  présente  dans 
toute  sa  pureté  chez  les  fœtus  mort-nés,  les 
avortons,  et  dans  les  premières  semaines  de  la 
vie  extra-utérine.  Elle  consiste  essentielle- 
ment en  de  véritables  ostéophytes  qui  se  déve- 
loppent à  la  périphérie  des  os  longs  et  plats. 
En  même  temps,  dans  beaucoup  de  cas,  il 
existe  au  voisinage  de  l'épiphyse,  une  subs- 
tance crayeuse,  qualiGée  de  chondro -calcaire 
par  M' Parrot,  parce  qu'elle  n*est  autre  chose  que 
le  tissu  cartilagineux  infiltré  de  sels  calcaires. 

Dans  l'altération  du  deuxième  type,  on  rouvc 


les  deux  modifications  précédentes  de  la  dia- 
physe  avec  cette  légère  restriction,  que  les  ostéo- 
phytes ont  une  dureté  moins  grande  ;  mais,  en 
outre,  et  c'est  là  ce  qui  la  caractérise,  certaines 
portions  de  l'os  sont  remplacées  par  un  tissu 
mou,  aqueux,  transparent,  ayant  l'apparence 
d'une  gelée. 

L'altération  du  troisième  type  est  caractérisée 
par  le  tissu  spongoïde  de  Jules  Guérîn.  11  cons- 
titue les  ostéophytes  péridiaphysaires,  et  a  pour 
siège  de  prédilection  le  voisinage  de  l'épiphyse, 
d'où  il  pénètre  sous  forme  de  bourgeons  dans 
la  couche  chondroïde  du  cartilage,  derenae 
exubérante.  L'os  tout  entier  a  perdu  sa  dureté, 
ce  qui  est  dû  à  la  décalcification  et  ^u  dé?elop- 
pement  anormal  de  l'élément  médullaire.  Ces 
modifications  histologiques  ont  pour  consé- 
quences :  la  tuméfaction  des  extrémités  des  os, 
la  déformation  des  diaphyses  et  leur  fracture. 

De  toutes  ces  altérations,  les  seules  qui  cons- 
tituent un  fait  presque  caractéristique,  spéci- 
fique, sont  les  ostéophytes,  et  ces  ostéophytes 
ne  diffèrent  entre  eux  qu'en  apparence  ;  en  réa- 
lité, ils  font  partie  d'un  même  processus  mer- 
bide,  c'est-à-dire  que  leur  coupe  est  la  même; 
leur  physionomie    diverse  est    une   question 
d'ftge,  voilà  tout.  Or,  les  deux  premiers  types  sa 
rencontrent  exclusivement  chez  des  sujets  in* 
contestablement  syphilitiques  ;  d'où  il  faut  in- 
duire que  le  troisième  et  dernier  type  est,  M 
aussi,  sous  la  dépendance  de  la  syphilis  hérédi- 
taire. De  plus,  chex  un  nombre  considérable  de 
sujets     actuellement    atteints     de    raffecfion 
chondro-spongoïde  ou  présentant  les  défonni- 
tions  qui  en  sont  la  conséquence,  on  trouve  des 
signes  de  la  syphilis  héréditaire. 

Si  maintenant  on  se  rapporte  aux  descriptions 
classiques  du  rachitis,  on  voit  que  cette  affec- 
tion ne  diffère  en  rien  de  la  syphilis  osseuse 
arrivée  à  sa  troisième  période.  Dans  l'an  et 
l'autre  cas,  c'est  le  tissu  spongoïde  qui  sert  de 
caractéristique  ;  sans  lui,  il  peut  y  avoir  de  l'os- 
téomalacie,  mais  il  n'y  a  pas  de  rachitis. 

Donc  le  rachitisme  est  engendré  parla  syphilis 
héréditaire. 
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Chirurgien  général  de  U  Marine  des  Etats-Unis  (1). 


Synonymie. 

loiiii, Seorbutus  ;  Anglais,  Scorbut;  Espagnol^ 
Eseorbiito  ;  ItaUeriy  Scorbuto  ;  Allemand^  Schar- 
kock. 

Ces  dénominations  dérivent  du  vieux  mot  sa- 
HMi  Searbock  {ulcère  de  la  bouche)  ou  du  mot 
eidafOD  Scarb  (maladie).  —  On  peut  dire  que  le 
teorbot  est  une  maladie  acquise,  constitulion- 
adle,  occasionnée  par  une  alimentation  défec- 
tueuse, et  surtout  par  le  manque  de  végétaux 
finis,  il  a  pour  caraclère  des  altérations  à  la  fois 
fitaleSy  physiques  et  chimiques  du  sang  et  des 
■odifications  organiques  de  presque  tous  les 
éiéments  constituants  du  corps.  Ces  troubles  de 
la  Dutrition  se  manifestent  par  de  la  lassitude, 
et  la  Caiigue,  de  la  débilitation,  de  l'essouffle - 
■entv  une  diminution  de  la  force  musculaire, 
•ae  dépression  mentale  et  des  extravasations 
logiiines  surtout  dans  la  peau  des  membres 
îaièriears.  Ces  épanchements  sanguins  cutanés 
ipètéchies,  ecchymoses,  etc.)  varient  d'étendue, 
et  forme  et  de  coloration.  Quelquefois  la  peau 
Mt  le  siège  d'ulcérations  sanguinolentes,  rebel- 
kt  et  boursouflées.  U  se  fait  aussi  des  ecchy- 
moses sur  les  muqueuses  ;  les  gencives  dévie  n- 
ntniipcngieuseSf  saignent  facilement  et  laissent 
Hiioter  une  sanie  qui  rend  l'haleine  infecte. 

Quelquefois  il  y  a  des  épanchements  de  sang 
^va  les  cavités  et  les  canaux  naturels  qui  don- 
nent naissance  à  différentes  variétés  d'hémor- 
ragies locales.  Les  séreuses  deviennent  le  siège 

(1)  Tradactioû  par  le  D'  Ad.  Colson. 


d'altérations  de  différentes  formes  et  d'origine 
inflammatoire  ou  exsudative.  il  peut  même  ar- 
river qu'il  se  fasse  des  produits  d'exsudation 
dans  les  différents  organes;  alors  ils  ont  une 
aptitude  remarquable  à  devenir  le  siège  de  dé- 
sordres inflammatoires. 


Histoire  da  Scorbut. 

11  est  impossible  de  retrouver  dans  la  littéra- 
ture médicale  ancienne  la  preuve  que  le  scorbut 
était  connu  comme  une  entité  pathologique 
distincte  et  indépendante.  Certaines  particula- 
rités du  scorbut  étaient  connues,  mais  on  les 
rattachait  toujours  à  d'autres  états  morbides  di- 
vers tels  que  l'ergotisme,  le  typhus,  la  stomatite 
diphthéritique,  la  cachexie  paludéenne,  les  trou- 
bles spléniques,  l'ictère,  etc. 

Cependant  il  n'est  pas  douteux  que  dans  les 
temps  anciens  les  conditions  favorables  au  dé- 
veloppement du  scorbut  étaient  souvent  réalisées, 
par  suite  de  l'ignorance  dans  laquelle  on  était, 
ou  de  la  négligence  avec  laquelle  on  appliquait 
les  règles  d'hygiène  les  plus  élémentaires,  de  la 
fréquence  des  famines  dues  au  manque  de  blé 
ou  à  d'autres  calamités  nationales,  de  la  mobi- 
lisation de  nombreuses  armées  à  travers  des 
pays  incultes  et  ravagés  où  elles  ne  pouvaient 
s'approvisionner,  des  sièges  interminables  de 
grandes'  villes,  et  enfin  par  l'absence  totale  de 
légumes  à  celte  époque,  car  on  ne  s'est  adonné  à 
l'horticulture  qu'à  une  époque  relativement 
beaucoup  plus  rapprochée  de  nous.  C'est  du  reste 
à  la  suite  de  circonstances  analogues   qu'ont 


498 


PHILIP  S,  WALES.  —  SCORBUT. 


[2 


éclaté  dans  les  temps  modernes  les  épidémies 
les  plus  graves  de  scorbut. 

A  prioriy  ces  considérations  suffiraient  pour  per- 
mettre d'affirmer  Texistence  du  scorbut  à  toutes 
les  périodes  de  Thistoire  du  monde,  et  il  est  fort 
probable  que  si  Ton  n*en  a  pas  fait  une  entité 
morbide,  c*est  que  la  clinique  n'a  pas  su  le  re- 
connaître. 

On  trouve  dans  les  auteurs  les  plus  anciens 
difi'érentes  allusions  à  des  maladies  qui  ne  pa- 
raissent pas  être  autre  chose  que  le  scorbut. 
Hippocrate  (1),  en  parlant  des  engorgements  de 
la  rate  (<nr>«v  fxi'ifa;),  décrit  des  symptômes  tels 
que  la  pâleur  de  la  peau,  la  fétidité  de  l'haleine, 
l'altération  des  gencives,  les  ulcères  des  jam- 
bes ;  et  ailleurs  dans  la  description  du  iiXièç 
a{{&aTîvT2;  OU  convolvulus  sanguineus  (2),  il  dé- 
voile encore  mieux  les  symptômes  du  scorbut 
en  signalant,  en  outre  des  précédents,  les  épis- 
taxis  et  les  troubles  de  la  locomotion.  Celse  (3), 
Arétée  (4),  Cœlius  Auréllanus  (5),  Paul  d'E- 
gîne  (6),  Avicenne  (7)  et  d'autres  n'ont  guère 
fait  autre  chose  que  de  copier  les  descriptions 
cliniques  d'Hippocrate.  Pline  (8),  en  parlant  des 
armées  de  César,  raconte  qu'une  maladie  spé- 
ciale de  la  bouche,  appelée  stomacace  ou  scelo- 
iurbe,  afi'ectait  les  soldats  campés  en  Germanie 
sur  les  bords  de  la  mer,  et  qu'elle  déterminait 
la  chute  des  dents  et  empêchait  la  marche  ;  et  il 
ajoute  qu'en  traitant  cette  aiïection  par  VHerba 
Britannica  et  par  les  légumes  frais  on  obtenait 
d'heureux  résultats.  Strabon  (9)  fait  un  récit 
semblable  d'une  maladie  dangereuse  nommée 
oToaaxflucT),  qui  décima  l'armée  de  Aétius  Gallus 
en  Arabie.  Marcellus  (iO)  fait  allusion  à  une  af- 
fection ulcéreuse  de  la  bouche,  qu'il  appelle 
oscedo  et  pour  laquelle  il  recommande  aussi  l'u- 
sage de  î'Herba  Britannica,  plante  qui  parait 
n'être  autre  chose  que  le  Rumex  aquaticus. 

Tels  sont  les  renseigncmeiils  que  l'histoire  et 


(1)  Hippocrate,  ProrrheliqueSf  lib.  II  [Œuvres  corn- 
pléieSi  trad.  E.  Littré,  t.  IX). 

(2)  Hippocrate,  Des  nffections  internes  {Œuvres  com- 
plètes, trad.  E.  Littré,  t.  VII,  p.  166). 

(3)  Celse,  De  medicina,  lib.  II,  cap.  \n. 

(4)  Arétée,  De  Cnusis  et  signis  diuturnorum  morbo' 
rum,  lib.  I,  cap.  xrv. 

(5)  Cœlius   Aurélianus,    Morborum    chronicorum, 
lib.  III,  cap.  IV. 

(6j  Paul  d*Egine,  De  re  medica,  lib.  UI,  cap.  xlix. 

(7)  Avicenne,  Canonis  medicinx,  lib.  III,  p.  XV, 
tract.  I,  cap.  v. 

(8)  Pline,  Naturalis  historiée,  lib.  XXV,  cap .  m. 

(9)  Sti^abon,  Geographicorum^  lib.  XVI. 

(10)  Marcellus,  De  medicamentis,  cap.  xi. 


la  médecine  nous  font  connaître  sur  celte  ma- 
ladie, si  loin  qu'on  aille  puiser  dans  l'anti- 
quité ;  ils  sont  trop  insuffisants  et  trop  obscurs 
pour  qu'on  soit  autorisé  à  tirer  une  conclusion 
quelconque  sur  la  véritable  nature  du  processus 
pathologique  que  Ton  a  eu  l'intention  de  dé- 
crire. Les  symptômes  du  scorbut  sont  si  parti- 
culiers, les  conditions  dans  lesquelles  il  survient 
sont  si  spéciales,  qu'on  ne  peut  s'empêcher  d'ê- 
tre étonné  en  voyant  qu'il  a  été  méconnu  dans 
l'antiquité  par  des  auteurs,  qui,  maintenant  en- 
core, sont  considérés  comme  des  cliniciens 
profonds  et  précis.  On  pourrait  expliquer  ce  fait 
en  songeant  que  le  scorbut  ne  se  manifestait 
peut-être  pas  avec  tout  son  cortège  de  symptô- 
mes dans  le  climat  doux,  et  au  milieu  des  terres 
fertiles  du  sud  de  l'Europe,  où  vivaient  presque 
exclusivement  les  médecins  et  les  littérateurs  de 
l'antiquité,  et  où  chacun  sait  que  les  yégétaux 
les  plus  succulents  croissent  en  abondance  et 
servent  à  l'alimentation  de  toutes  les  dasses  de 
la  société. 

n  est  dit  dans  le  Livre  des  Nombres  (i)  que  les 
enfants  d'Israël,  en  allant  à  travers  le  désert, 
désiraient  ardemment  les  poireaux,  les  ails  et  les 
oignons  dont  ils  avaient  vécu  en  Egypte,  et,  d'an- 
tre part,  Hérodote  (2)  nous  apprend  qu'on  ne 
paya  pas  moins  de  mille  six  cents  talents  ponr 
les  radis,  les  oignons  cl  les  aulx  qui  furent  con- 
sommés par  les  ouvriers  employés  à  la  cons- 
truction d'une  des  pyramides.  A  Rome  on  em- 
ployait aussi  comme  condiment  l'ail  dont  Ho- 
race (3)  se  moque  et  qu'il  dit  ne  convenir  que 
pour  la  «  dura  messorum  ilia  »,  et  le  proverbe 
bien  connu  :  «  ^ic  xpduSiq  OâvaToc  »  prouve  qu'en 
Grèce  les  choux  étaient  un  aliment  très  employé 
par  le  peuple  (Curran). 

11  est  certain  que  dans  un  climat  aussi  favora- 
ble, et  avec  une  hygiène  aussi  bien  comprise,  il 
est  plus  rare  d'observer  le  scorbut  que  les  pays 
froids,  inhospitaliers  et  stériles  des  habitants  du 
Nord,  où  la  difficulté  de  se  procurer  une  nour- 
riture abondante  et  variée  la  rend  beaucoup  plus 
chère,  et  où  le  manque  de  jardins  fait  que  les 
populations  vivent  d'aliments  salés  ou  fumés  et 
séchés  et  de  poissons.  Le  fait  rapporté  par  Hume, 
que  la  reine  Catherine  d'Aragon,  femme  de 
Henri  VIII,  envoya  un  messager  dans  toutes  les 
directions  des  Pays-Bas  pour  trouyer  un  pied  de 
salade,  est  bien  une  preuve,  à  l'appui  de  la  rareté 
de  l'horticulture. 


(1)  Chap.  xii. 

(2)  Hérodote,  Hist.,  lib.  H,  Eutrope,  cap.  cxxv« 

(3)  Horace,  Epodon  lib.,  carm.  m. 
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En  BUÎ?aDt  l'histoire  des  peuples,  il  s'écoule 
une  très  longue  période,  sans  que  rien  puisse  faire 
croire  au  scorbut  (à  moins  qu'on  n'en  excepte 
rbistoîre  plus  que  douteuse  du  héros  normand 
Tborstein,  qu'on  suppose  être  mort  do  cette 
maladie  a?ec  un  certain  nombre  de  ses  compa- 
gnons dans  une  expédition  au  Groenland  en  \  002). 

Ce  n'est  guère  qu'au  xiii*  siècle,  alors  que 
l'agitation  religieuse  souleva  l'Europe  chrétienne 
poor  arracher  la  Terre  Sainte  aux  mains  des  In- 
fidèles, et  que  des  hordes  de  gens  indisciplinés 
aussi  bien  que  des  soldats  réguliers,  s'assem- 
blèrent pour  enrahir  l'Egypte  et  la  Syrie,  qu'on 
retrouTe  des  descriptions  de  cette  maladie. 

L'absence  de  discipline,  les  marches  fatigan- 
tes, rinsahibrité  du  cUmat,  la  mauvaise  qualité 
et  rinsofflsance  de  l'eau,  l'insalubrité  des  camps, 
la  dépression  morale  consécutive  aux  défaites, 
furent  autant  de  conditions  favorables  au  dé- 
veloppement du  scorbut,  qui  fit  périr  un  grand 
nombre  d'hommes.  Le  premier  récit  de  cette 
maladie,  celui  qui  fut  le  plus  complet,  est  dû  à 
Jacob  de  Vltry,  qui  décrit  les  souffrances  des 
soldats  morts  devant  Damiette  pendant  les  an- 
nées 1218-19  après  un  débordement  du  Nil,  suivi 
de  pluies  torrentielles  et  de  froids  en  décembre. 
ndit: 

A  cette  époque,  l'armée  souffrit  en  outre  d'une  peste, 
contre  Uqaelle  les  médecins  ne  pouvaient  trouver  de 
remède.  Cétait  une  douleur  soudaine  qui  s'attaquait 
m  pieds  et  aux  jambes  ;  la  gangrène  faisait  tomber 
les  gencives  et  les  dents,  et  empêchait  ainsi  les  ma- 
lades de  mftcher  leur  nourriture  ;  les  jambes  devenaient 
tontes  noires  et  affreuses,  et  après  de  longues  souf- 
innces  qu'elles  supportaient  avec  résignation,  les 
manienrenseB  Tictlmes  du  fléau  rendaient  leur  &me  à 
Dien.  Ceux  qui  purent  résister  jusqu'au  retour  du 
printemps  lurent  sauvés  par  l'heureuse  influence  de 
h  chaleur. 

Une  épidémie  bien  plus  terrible  encore  rava- 
gea l'armée  de  Louis  IX  sous  les  murs  de  Da- 
miette en  1249.  Jean,  sire  de  Joinville(i),  nous 
en  a  laissé  une  description  assez  exacte  ;  il  l'at- 
tribue à  la  nature  et  à  la  rareté  de  la  nourri- 
ture de  l'armée,  qui  consistait  surtout  en  poisson, 
et  à  la  qualité  de  l'eau:  «  Cette  épidémie,  dit 
l'historien,  fut  si  terrible  dans  notre  camp  que 
de  larges  lambeaux  de  chair  morte  tombaient 
des  gencives  de  nos  soldats.  Les  barbiers  étaient 
forcés  de  les  enlever  pour  permettre  aux  ma- 
lades de  se  nourrir  ;  les  chairs  de  nos  jambes 
se  flétrissaient,  et  la  peau  était  recouverte  de 

(1)  JoiDviUe,  HUtoin  de  stdnt  Louis,  IX.  Paris,  1761. 


plaques  rouges  et  noires.  Les  saignements  de 
nez  étaient  le  signe  que  la  mort  approchait.  » 

Après  les  relations  du  sire  de  Joinville,  nous 
restons  pendant  deux  siècles  sans  entendre 
parler  du  scorbut.  Fabricius  (i),  le  premier,  si- 
gnale en  1446  l'apparition  dans  le  nord  de  l'Eu- 
rope d'une  maladie  nouvelle  et  inconnue  et 
présentant  les  symptômes  du  scorbut,  qui  fit  de 
grands  dégâts  dans  différentes  villes  de  Norwège, 
de  Suède,  de  Sibérie,  de  Russie  et  d'Allemagne. 
Les  conditions  sociales  et  matérielles  des  popu- 
lations étaient  des  plus  déplorables;  elles  vi- 
vaient entassées  dans  des  habitations  malsaines 
et  étroites  où  elles  respiraient  un  air  empesté 
et  humide,  et,  d'autre  part,  leur  nourriture  était 
insufflsante  et  de  mauvaise  qualité,  de  plus  ces 
populations  étaient  exposées  aux  vicissitudes 
d'un  climat  rigoureux. 

Les  districts  des  bords  de  la  mer  Baltique  et 
de  la  mer  du  Nord  furent,  il  est  vrai,  plus  parti- 
culièrement affectés  par  ce  terrible  fléau,  mais, 
à  cette  époque,  les  plus  grandes  villes  même 
avaient  un  aspect  malpropre  qui  contraste  sin- 
gulièrement avec  les  avenues  spacieuses,  les 
jardins  et  les  constructions  imposantes  qu'on 
y  voit  actuellement.  Voltaire  écrit  que  vers  l'an 
ioOO  l'art  n'avait  pas  encore  transformé  en 
palais  somptueux  les  maisons  de  bois  et  de  plâtre 
dont  Paris  était  alors  composé.  Londres  était 
encore  plus  mal  bâti,  les  maisons  de  la  Cité 
avaient  des  murs  faits  en  mortier  et  des  toits  en 
chaume.  C'était  dans  ces  affreuses  cabanes  que 
fourmillait  la  population  ouvrière  jusqu'à  l'in- 
cendie de  1666  ;  alors  les  maisons  furent  moins 
entassées,  une  personne  avait  plus  d'espace  que 
deux  dans  l'ancienne  cité.  Malgré  ces  améliora- 
tions, le  scorbut  y  fit  9451  victimes  de  4671  à 
1686.  De  1686  à  4701,  il  y  eut  1,569  décès  par 
suite  de  scorbut,  et  de  1701  à  1776,  226  seule- 
ment. Cette  diminution  remarquable  de  la  mor- 
talité par  le  scorbut  coïncide  avec  l'amélioration 
des  habitations  et  de  la  nourriture  de  la  popu- 
lation. 

La  première  relation  d'une  épidémie  de  scor- 
but en  mer  est  due  à  un  marchand  vénitien 
pendant  un  voyage  en  Norwège,  en  1431.  Un  peu 
plus  tard  (1597)  l'équipage  de  Vasco  de  Gama  (2) 
fut  éprouvé,  dans  un  voyage  a.ux  Indes,  par  les 
plus  terribles  conséquences  de  cette  maladie,  de 
telle  sorte  que  :  «  Les  gencives,  fongueuses  et 
prodigieusement  tuméfiées,  soufflaient  une  in 
fection  qui  empoisonnait  l'air  (3).  » 

(1)  Fabricius,  Annales  Alurbisiniscje. 

(2)  Hakluyt,  Soctf/y'«pu6/tca/ton,  p   72. 

(3)  Camoens,  Las  LiuiadaSf  canto  V. 
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Pendant  le  xyi*  siècle,  on  observa  de  nom- 
breuses épidémies  sur  différents  points  de  l'Ea- 
rope  et  de  T Amérique  du  Nord  ainsi  que  pendant 
de  longues  traversées,  et  beaucoup  d'écrivains 
y  font  allusion.  Ainsi  Enricus  Gordus  (i),  en 
1534,  dit  que  la  plante  nommée  Chelidonius 
minus  et  appelée  par  les  Saxons  Scharbock  crout, 
est  un  excellent  remède  contre  le  scorbut  ;  Ju- 
lius  Agricola  (2),  en  1539,  dit  la  môme  chose. 
Jacques  Cartier  (3)' rapporte,  dans  le  récit  de 
son  second  voyage  en  i535,  qu'une  épidémie 
de  scorbut  éclata  parmi  les  habitants  de  Stada- 
cona  au  mois  de  décembre,  et  atteignit  aussi  son 
équipage  : 

ce  Vers  le  milieu  de  février,  sur  110  individus,  il  n'y 
en  avait  pas  10  d'indemnes  ;  les  uns  perdaient  toutes 
leurs  forces,  et  ne  pouvaient  tenir  debout  ;  alors  leurs 
Jambes  gonflaient  et  devenaient  complètement  noires. 
D'autres  avaient  sur  la  peau  des  taches  de  sang  de 
couleur  pourpre,  qui  s'étendaient  en  remontant  des 
chevilles  aux  genoux,  aux  cuisses,  aux  épaules,  aux 
bras.  Alors  leur  haleine  devenait  fétide,  leurs  gen- 
cives s'altéraient  et  s'en  allaient  par  lambeaux,  laissant 
à  nu  la  racine  des  dents  qui  tombaient  presque 
toutes.  » 

Les  naturels  du  pays  lui  apprirent  les  vertus 
de  l'écorce  et  des  feuilles  d'un  arbre  nommé 
hannéda  (probablement  le  pin  maritime  d'Amé- 
rique), avec  lequel  il  guérit  ses  hommes. 

Les  longues  traversées,  les  grands  voyages 
à  travers  les  terres  étaient  devenus  fréquents, 
et  avec  eux  les  épidémies  de  scorbut  prenaient 
une  importance  et  offraient  un  intérêt  qui  ne 
pouvaient  manquer  d'attirer  Taltention  sur  sa 
nature  et  sur  ses  causes.  Le  premier  traité  spé- 
cial sur  ce  sujet  fut  publié  par  Echthius  (4),  mé- 
decin de  Cologne,  en  1541.  n  fait  une  descrip- 
tion claire  et  sommaire  de  ce  qu'il  a  observé,  et 
distingue  celte  affection  des  autres  états  patho- 
logiques avec  lesquels  on  l'avait  confondue  jus- 
qu'alors. 11  l'attribue  à  une  altération  du  sang  et 
non  à  des  altérations  de  la  rate  ou  d'autres  or- 
ganes, comme  l'avaient  fait  ses  prédécesseurs. 
Olaus  Magnus  (5)  décrit  longuement  le  scor- 
but, vulgairement  appelé  Scharbock,  comme 
une  maladie  spéciale  à  ces  pays  ;  il  l'attribue  à 


(1)  Cordus,  Botanologicon,  Colon.,  1534. 

(2)  Agricola,  Medicina  herbaria. 

(3)  Hakluyt,  Principal  navigations,  etc.    London, 
1598. 

(4)  Echthius,  Descoràuto  epiiome.  Wiiibg,  1585. 

(5)  Olaus  Magnum,  HisL  de  genttbus  septent,  Rome, 
1S55. 


la  nature  de  l'alimentation,  et  reconnaît  qu'elle 
est  beaucoup  plus  fréquente  pendant  les  fami- 
nes et  pendant  les  sièges  :  «  est  enim  mor- 
bus  castrensis,  qui  vexai  inclusos  et  obsei- 
sos  ». 

Les  deux  traités  les  plus  importants  faits  sot 
la  matière  sont  dus  à  des  contemporains  d'Ech- 
thius,  ils  reposent  l'un  et  l'autre  sur  l'obsem- 
tion  d'épidémies  qui  sévirent  en  Hollande.  L'on 
fut  écrit  par  Ronsseus  (i},  en  1564  et  l'autre  par 
Wierus  (2),  en  1567.  Le  premier  commet  une  er- 
reur en  attribuant  cette  maladie  à  une  altération 
de  la  rate.  Il  dit  que  sa  prédominance  en  Hollande 
est  due  à  l'air  humide  de  ce  pays,  à  l'impureté 
de  l'eau  et  à  l'alimentation  qui  consiste  eidasi- 
vement  en  oiseaux  de  mer  et  en  salaisons.  H 
mentionne  aussi  que  les  marins  qui  faisaient  de 
longs  voyages   guérissaient  naturellement  en 
mangeant  des  oranges.  Wierus  adopte  les  idées 
d'Echthius  relativement  à  la  nature  du  scorbut, 
il  en  attribue  nettement  les  causes  à U mauvaise 
hygiène,  et  il  recommande  pour  le  guérir  déboire 
le  jus  qu'on  exprime  des  plantes  antiscorbuti- 
ques,  ou  des  herbes  fraîches  bouillies  avec  da 
lait  de  vache  ou  de  chèvre  ou  avec  du  petit  laiL 
Il  dit  que  le  scorbut  est  spécial  aux  populations 
du  littoral  de  la  mer  du  Nord,  et  qu'il  ne  l'i 
jamais  vu  en  Espagne,  en  France,  en  Italie,  ni 
en  Asie  ou  en  Afrique.  Le  traité  de  Wierus  fit 
autorité  jusqu'à  la  fin  du  x>'i*  siècle.  Les  publi- 
cations qui  lui  sont  postérieures,  parmi  lesquelles 
on  peut  citer  celles  de  Langius  (3),  Lommios, 
Dodonœus  (4),  Brucœus  (5),  Albertus  (6)  et 
Forestus  (7),  n'ajoutent  rien  à  la  description  de 
Wierus,  mais  elles  servent  à  vulgariser  les  con- 
naissances qu'on  avait  déjà  de  la  maladie  en 
Hollande,  en  Flandre,  dans  le  Brabant,  etc., 
où  elle  était  endémique  et  souvent  épidémique. 

C'est  pendant  le  xvii«  siècle  qu'on  acquit  les 
notions  les  plus  exactes  sur  la  nature  et  sur  les 
causes  du  scorbut,  alors  que  les  guerres  et  les 
sièges  étaient  fréquents  sur  le  continent,  et  que 
les  voyages  de  découverte  et  les  opérations  na- 
vales prenaient  de  l'extension.  Parmi  les  plus 
remarquables,  il  faut  mentionner  le  récit  fait  par 

(1)  Ronsseus,  De  magnis  Heuibus,  etc.  Aataorp., 
1564. 

(2)  Wjerus,  Observationts  med.,  Basil.,  1567. 

(3)  Langius,  Médicinal  episL  mise, 

(4)  Dodonœus,  Medic,  observatianes ,  etc.  Logd., 
1855. 

(5)  Brucœus,  De  scortuto  pn-posiHvnes,  Rostock, 
1594. 

(6)  Albertus,  Seorbuti  hisloria,  Wittbg,  1594. 

(7)  Fonatns,  Oài.  H  Curar.  medk. 
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VanderMye(i)  des  souffrances  éprouvées  par 
la  garnison  de  Breda  pendant  que  cette  ville 
était  assiégée  par  les  Espagnols  en  1624.  Les 
soldats  et  les  habitants  de  cette  ville  furent 
presque  tous  atteints  ;  i  ,608  soldats  devinrent 
malades  après  quatre  mois  de  siège,  et  le  nombre 
alla  en  augmentant  de  jour  en  jour  jusqu'à  ce 
que  la  place  se  rendit  en  juin  de  la  même  année, 
après  un  investissement  de  huit  mois.  Le  temps 
avait  été  très  humide,  et  les  malades  avaient  dû 
Tivre  de  seigle  vieux  de  trente  ans,  de  fromage 
et  de  poisson  séché.  Après  la  reddition  de  la 
forteresse  et  avec  le  retour  des  temps  chauds,  la 
maladie  disparut  sous  Tinfluence  d'une  alimen- 
tation meiUeure  et  de  l'usage  de  légumes. 

Sur  mer,  le  scorbut  éclatait  partout;  Sir 
R.  Ravrkings  (2)  raconte,  dans  le  récit  de  son 
voyage  daos.les  mers  du  Sud  en  1 593,  que  pen- 
dant ses  vingt  ans  de  service  à  bord,  plus  de 
10,0(M)  marins  moururent  de  scorbut  sous  ses 
jeux.  En  1609,  trois  des  quatre  navires  qui  quit- 
tèrent l'Angleterre  pour  fonder  la  compagnie 
des  Indes  Orientales  perdirent  près  des  trois 
quarts  de  leur  équipage  avant  d'arriver  au  Cap 
de  Bonne-Espérance,  tandis  que  le  quatrième, 
le  Ccmmodore,  échappa  presque  entièrement 
tu  ûéau  parce  que  chaque  homme  recevait  une 
ration  journalière  de  jus  de  citron.  Dans  d'au- 
tres circonstances  la  mortalité  des  navires  de 
U  compagnie  des  Indes  Orientales  s'éleva  à  la 
moitié  de  leur  effectif;  ces  catastrophes  durè- 
rent jusqu'en  1775,  alors  que  les  réformes  hy- 
giéidqiies  introduites  de  temps  en  temps  eurent 
amâioré  l'état  des  équipages  au  point  qu'on  put 
faire  toute  une  traversée  sans  perdre  un  seul 
homme. 

Le  scorbut  se  déclara  en  1 631  dans  l'armée  sué- 
doise à  Nuremberg  (3),  et  en  1633  à  Augsbourg, 
et  à  la  fin  du  siècle  (1699)  à  l'Hôtel-Dieu  de 
Paris.  Ces  exemples  prouvent  à  combien  peu 
servit  la  connaissance  qu'on  avait  déjà  acquise 
de  rinfluence  des  causes  déterminantes  de  cette 
maladie.  A  la  vérité,  les  ouvrages  qui  parurent 
sar  ce  sujet  à  cette  époque  sont  inférieurs  à  ceux 
du  siècle  précédent;  le  livre  de  £ngalcnus  (4), 
paUié  en  1604,  en  est  un  exemple  frappant,  et 
U  haute  estime  dans  lequel  on  l'a  tenu  pendant 
plos  d'un  siècle  n'a  servi  qu'à  propager  des 
idées  absurdes  sur  la  pathogénie  du  scorbut . 
Oq  rapportait  tout  au  scorbut,  et  certaines  par- 

(I)  Van  der  Mye,  De  Morbi    etc.,  1627. 
())  lUwkIngs,  Hakluyt  Society's  Publication. 
())  RoteDl>e€k   et    Horn,    SpecuL    Scorbuti^    No- 
riab.,  1€3S. 
(4)  Engileonsy  De  morbo  scorbuto^  U04. 


ticularilés  du  pouls  ou  de  l'urine  étaient  les 
signes  les  plus  certains  et  les  plus  caracté- 
ristiques de  sa  présence.  Celte  confusion,  créée 
d'abord  par  Engalenus  et  généralisée  ensuite 
par  les  auteurs  qui  ont  adopté  ses  opinions, 
tels  que  Sennertus  (1),  Willis  (2)  et  Lister  (3), 
engendra  le  doute  et  mena  même  à  la  néga- 
tion de  l'existence  du  scorbut  comme  entité  mor- 
bide distincte. 

Au  xviu*  siècle  cependant  on  voit  les  plus  re- 
marquables exemples  de  la  dévastation  produite 
par  le  scorbut. 

En  1703,  au  siège  de  Thorn  (4)  par  les  Suédois, 
5,000  hommes  de  la  garnison,  et  probablement 
un  grand  nombre  d'habitants,  moururent  de 
cette  maladie,  tandis  que  les  assiégeants  en 
furent  complètement  exempts.  Après  le  siège  on 
permit  d'entrer  dans  la  ville  des  végétaux  frais, 
et  le  scorbut  disparut  petit  à  petit.  De  même  à 
Gronstadt  (5),  à  Viborg  et  à  Saint-Pétersbourg  (6) 
de  1731  à  1738, 1,000  soldats  moururent,  tandis 
que  pas  un  officier  ne  fut  malade.  Cette  épidé- 
mie s'étendait  avec  tant  de  rapidité  et  était  si 
fatale,  que  Kramer  (7),  médecin  de  l'armée,  de- 
manda une  consultation  au  collège  des  médecins 
de  Vienne  ;  leur  avis  n'eut  aucun  succès,  car  la 
maladie  qui  avait  éclaté  au  commencement  do 
rhiver  continua  jusqu'à  l'approche  de  l'été,  alors 
qu'on  put  se  procurer  des  légumes  frais;  quatre 
cents  malades  furent  traités  par  le  calomel,  et 
tous  moururent.  Au  siège  d'Azof  (8),  en  1736,  les 
Prussiens  souffrirent  cruellement,  il  en  fut  de 
même  de  l'armée  russe  en  1742,  devant  Viborg  et 
d'autres  places.  La  maladie  était  plus  violente 
en  hiver  et  au  printemps,  et  était  attribuée  à  la 
mauvaise  qualité  de  la  nourriture  et  au  manque 
de  légumes  frais. 

La  malheureuse  expédition  de  l'amiral  Hosier 
qui  commandait  la  flotte  anglaise  dans  les  Indes 
Orientales,  en  1728,  est  un  triste  exemple  des 
ravages  que  peut  causer  le  scorbut;  il  perdit 
deux  fois  son  équipage  de  cette  maladie,  et 
mourut  lui-même  le  cœur  brisé  ;  un  peu  plus 
tard,  la  flotte  de  l'amiral  Rodney  souffrit  cruel- 
lement dans  les  mêmes  régions.  En  1740,  Lord 

'       (I)  Sennertus,  Tractaiut  de  icorbuio,  Wittbg.,  16H. 

(2)  WiUi»,  Tractatus  de  scorbuto,  1667. 

(3)  Lister,  Tractatus  de  quibusdum  morbis,  etc.  1699. 

(4)  fiachstrom,  Observât,  circa  scotbut,,  1731. 

(5)  Sinopeus,  Parer ga  medica,  Petersb.,  1734. 
^6)    HiUsch,    Àbhandlung    des  Scharbockf,    Pé- 

tersb.,  1747. 

(7)  Kramer,  Medicina  castrensis,  Norimb.,  1735. 

(8)  A. Mtzsch,  Thearetishpractische  Àbhandlung  des 
Scharbockes. 
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Anson  quitta  l'Angleterre  avec  une  escadre 
pour  faire  le  tour  du  globe,  et  après  avoir 
affronté  bien  des  tempêtes  et  le  scorbut,  il  re- 
vint avec  moins  de  la  cinquantième  partie  de 
son  équipage.  La  maladie  avait  été  terrible  bien 
que  les  hommes  fussent  abondamment  pour-, 
vus  de  viande  fraîche.  La  flotte  commandée  par 
l'amiral  Geary,  en  1780,  revint  en  Angleterre 
avec  2,400  scorbutiques,  et  celle  de  Lord  Howe 
fut  complètement  décimée  par  la  même  affec- 
tion. 

En  i  749-50,  le  scorbut  régna  dans  la  Frise, 
à  Riga,  à  Breslau,  à  Venise  ;  et  les  troupes  an- 
glaises, au  nombre  de  5,000,  furent,  au  dire  de 
SmoUctt  (1),  si  éprouvées  au  siège  de  Québec  en 
i760  par  le  manque  de  légumes  frais  et  le  froid 
excessif,  qu'avant  la  fin  d'avril  1,000  hommes 
étaient  morts  du  scorbut,  et  que  plus  de  2,000 
étaient  incapables  de  rendre  aucun  service. 

Pendant  le  xviii<>  siècle  on  observa  également 
de  ces  lamentables  épidémies  sur  terre  et  sur 
mer,  et  cependant  on  savait  déjà  prendre  des 
précautions  hygiéniques  sérieuses  ;  la  meilleure 
preuve  de  leur  intelligente  application  est  celle 
que  fournit  le  voyage  de  circumnavigation  du 
capitaine  Cook  (i  772-1775),  pendant  lequel  il  ne 
mourut  qu'un  seul  homme.  Ce  résultat  fut  dû 
à  la  minutieuse  attention  que  l'on  mit  à  sécher, 
à  approprier  et  à  ventiler  le  navire,  ainsi  qu'à 
l'usage  d'une  nourriture  convenable.  Cet  exem- 
ple ne  fut  pas  perdu,  mais  bien  qu'on  connût 
déjà  depuis  longtemps  les  vertus  anti-scorbuti- 
ques des  légumes  frais  et  des  fruits,  ce  n'est 
qu'en  1795  que  le  jus  de  citron  fit,  par  ordre 
officiel,  partie  de  la  ration  journalière  sur  les 
navires  anglais.  Les  conditions  hygiéniques  de 
la  marine  ont  été  en  s'améliorant  graduelle- 
ment depuis  cette  époque  au  point  que  le  scor- 
but devint  très  rare.  Ces  améliorations  sont 
dues  surtout  aux  travaux  et  aux  ouvrages  de 
James  Lind  et  de  Sir  Gilbert  Blanc  :  le  premier 
de  ces  auteurs  avait  observé  le  scorbut  en  1749, 
le  second  en  1785  et  chacun  de  leurs  ouvrages 
a  eu  plusieurs  éditions. 

Au  xix*'  siècle,  l'hygiène  a  fait  des  progrès 
sensibles,  on  n'observa  plus  que  rarement  le 
scorbut,  et  encore  ce  ne  fut  que  dans  des  con- 
ditions spéciales.  Pendant  le  siège  d'Alexandrie, 
en  1801,  qui  commença  en  mai,  finit  en  août,  et 
qui  se  fit,  au  dire  de  Larrey,  dans  des  condi- 
tions très  favorables  au  développement  du  scor- 
but (froid,  humidité,  mauvaise  nourriture),  on 
admit  à  l'hôpital  militaire  de  la  ville  3,500  scor- 

(1)  Smollett,  History  of  England, 


butiques  et  un  grand  nombre  moururent.  Enfln 
cette  épidémie  céda  à  l'usage  du  vinaigre,  du 
café,  des  dattes  et  de  sirops.  Les  officiers,  qoi 
avaient  de  meilleures  rations,  ne   furent  pis 
atteints.  —  En  1809,  les  troupes  des  États-Unis 
campées  sur  les  bords  du  Mississipi  perdirent 
environ  600  hommes  du  scorbut.  L'armée  d'Ibra- 
him Pacha,  en  Arabie,  fut  si  cruellement  déci- 
mée par  le  scorbut  que  sur  environ  100,000  hom- 
mes un  petit  nombre  survécut,  et  cela  parce 
que  la  nourriture  était  insuffisante,  et  que  les 
hommes  étaient  harassés  de  fatigue.  Pendant 
la  guerre  de  Siam  les  troupes  anglaises  payèrent 
un  large  tribut  au  scorbut,  à  la  d y ssenterie  scor- 
butique et  à  la  fièvre  ;  et  en  1837,  et  pendant  la 
guerre  de  Cafrerie,  elles  furent  très  sériense- 
ment  atteintes,  car  quoiqu'elles  aient  toujours 
eu  une  nourriture  fraîche  et  aboodante,  elles 
ont  manqué  pendant  longtemps  de  fruits  et  de 
végétaux  frais. 

Ce  n'est  que  très  rarement,  peut-être  même 
jamais,  qu'on  vit  le  scorbut  en  Grande-Bretagne 
de  la  fin  du  dernier  siècle  à  1847,  excepté  tou- 
tefois dans  les  prisons  et  dans  les  maisons  pé- 
nitentiaires comme  à  Millbanke  en  1823;  mais 
dans  les  premiers  mois  de  1847  et  de  1848,  il 
fit  son  apparition  dans  plusieurs  villes,  à  la  suite 
d'une  maladie  de  la  pomme  de  terre  qui  força 
à  modifier  la  nourriture  habituelle.  A  la  même 
époque,  plusieurs  provinces  russes  furent  en- 
tièrement ravagées  par  le  scorbut  qui  fit  jusqu'à 
260,444  victimes  dont  67,958  moururent 

Le  D'  Gale  (1)  raconte  les  souffrances  des 
troupes  américaines  en  1820  dans  leur  marche 
sur  Council  Bluffs  qu'elles  atteignirent  en  oc- 
tobre, après  avoir  éprouvé  les  plus  grandes  fa- 
ligues  en  naviguant  sur  le  Missouri  pendant 
plusieurs  semaines  durant  lesquelles  les  hom- 
mes furent  exposés  au  soleil  pendant  le  jour, 
à  la  fraîcheur  et  à  l'humidité  pendant  la  nuit, 
et  se  nourrirent  surtout  de  viande  salée  et  fu- 
mée sans  légumes  ni  épices  d'aucune  sorte.  En 
janvier  suivant,  il  se  montra  quelques  cas  de 
scorbut,  mais  jusqu'en  février  il  n'y  eut  que 
quelques  cas  de  mort  ;  à  partir  de  cette  époque 
il  sévit  sur  le  régiment  entier,  et  il  ne  diminua 
qu'en  avril,  alors  que  les  végétaux  sauvages  com- 
mençaient à  pousser.  Ce  poste  et  celui  de  Saint- 
Péter  étaient  forts  de  1,000  hommes,  il  y  eut 
506  cas  de  scorbut  et  168  cas  de  mort;  aucun 
officier   ne  fut  atteint,  et  les  chasseurs  qui  vi- 
vaient dans  les  bois  et  qui  se  nourrissaient  ito 

(1)  Ponry,  American  journal  of  mtdieal  mknOf 
&•■.,  ToLUIyp.  77. 
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Tarent  jamais  malades.  Les  troupes  des 
«  p&tirent  aussi  du  scorbut  pendant 
is  de  Floride  et  du  Mexique.  Parmi 
»  du  Texas,  il  y  eut,  de  1849  à  1854, 
ie  scorbut  dont  3  cas  de  mort  sur 
unes.  Dans  cette  expédition,  Tafiection 
r  cause  les  fréquents  mouvements  des 
it  la  nature  stérile  et  sablonneuse  du 
Crait  un  obstacle  insurmontnble  à  la 
es  jardins  au  voisinage  de  quelques 

scorbut  éclata  aussi  parmi  les  postes 
•uest  Le  D'  Day  fait  remarquer  que 
iliiver  1848-49,  le  scorbut  se  déclara 
adiens,  mais  qu'ils  y  étaient  beaucoup 
claires  que  les  hommes  de  race  blan- 

puissance  de  digestion  et  d'assimila- 
ad  ils  ont  quelque  chose  à  digérer  ou 
if)  est  certainement  bien  plus  grande 
d'aucun  autre  peuple. 
k)ale  (1)  rapporte  Thistoire  d'une  épi- 
i  scorbut    qui   éclata  en  1 838  sur  le 

Taisseau  des  États-Unis,  pendant 
it  une  croisière  autour  du  monde.  Ce 
irtit  de  Norfolk,  en  Virginie,  en  jan- 
tTecun  équipage  mal  portant;  en  quit- 
il  fut  atteint  d'une  épidémie  de  va- 
elques  semaines  plus  tard,  en  vue  du 
mne-Espérance,  il  y  eut  un  refroidis- 
msible  pendant  lequel  le  pont  du  na- 
>nstamment  mouillé  et  à  la  suite  du- 
rurent  les  premiers  cas  de  scorbut,  il 
testa  d'autres  jusqu'en  janvier,  époque 
i  le  navire  atteignit  les  Indes  Orien- 
•8  la  dyssenterîe,  puis  la  diarrhée,  vin- 
ater  aux  malheurs  de  l'équipage.  Le 
ait  remarquer  que  ce  sont  les  hommes 
igoureux  qui  furent  le  plus  éprouvés; 

aussi  trois  cas  de  nyctalopie.  Les 
n'avaient  reçu  que  leur  ration  ordi- 
^vaient  manqué  de  légumes  frais.  Le 
l)  publia  l'histoire  d'une  épidémie  de 
ui  éclata  sur  une  escadre  des  États- 
sant  dans  le  golfe  du  Mexique,  pen- 
î  1846;  sur  500  hommes  d'équipage, 
ouvaient  à  bord  du  Potomac,  350  fu- 
es  de  garder  le  repos,  et  presque  tous 
purent  continuer  leur  service  eurent 
tomes  de  scorbut.  Les  autres  navires 
Lis  ou  moins  atteints,  mais  ceux  qui 
it  le  plus  furent  ceux  qui  avaient  été 
s  en  station  dans  les  Indes  Orientales. 

!,  American  Journal  ofthe  médical  sciences ^ 

m,  p.  68. 
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Le  Mississipi,  steamer  qui  ne  faisait  que  de 
courtes  traversées,  et  qui  pouvait  se  procurer 
des  végétaux  frais,  fut  à  peu  près  épargné.  Dans 
la  marine  anglaise  (I),  de  1837  à  1843,  il  y  eut 
93  cas  de  scorbut  sur  les  navires  qui  venaient 
des  Indes  Orientales,  5  sur  ceux  qui  venaient  de 
la  côte  d'Afrique,  13  sur  ceux  qui  venaient  des 
Indes  Occidentales,  et  un  beaucoup  plus  petit 
nombre  sur  les  autres.  Depuis  cette  époque  on 
n'en  a  pas  observé  d'exemples . 

Pendant  la  guerre  de  Crimée  1854-56,  les  al- 
liés Anglais  (2),  Français,  Sardes  et  Turcs  furent 
affectés  très  gravement  par  le  scorbut  à  la 
suite  des  intempéries,  de  la  fatigue  physique, 
de  la  privation  de  nourriture  saine  et  surtout 
de  végétaux.  Pendant  toute  la  durée  de  la 
guerre  il  y  eut  2,096  cas  de  scorbut  avéré  dans 
l'armée  anglaise,  qui  compliquèrent  d'autres 
épidémies^telles  que  la  diarrhée  et  la  malaria,  et 
accrurent  considérablement  la  mortalité,  sur- 
tout pendant  les  six  premiers  mois  du  siège. 
Sur  ce  nombre  il  y  eut  178  morts,  c'est-à-dire 
8,4  pour  100,*  et  c'est  presque  exclusivement  en 
hiver  et  au  printemps,  qu'on  observa  ces  cas 
de  mort.  Cette  épidémie  commença  en  oc- 
tobre 1854,  augmenta  progressivement  pendant 
l'année  suivante  1855,  et  c'est  en  février  de  cette 
année  qu'elle  atteignît  son  maximum  (64 i  ad- 
missions). A  partir  de  cette  époque  elle  diminua 
graduellement,  et  en  août  il  n'y  en  eut  que  trois 
cas.  En  septembre  de  la  môme  année  il  y  eut 
une  recrudescence  qui  atteignit  son  maximum 
en  janvier  1856  pour  décroître  ensuite  rapide- 
ment. 

Ces  alternatives  d'augmentation  et  de  dimi- 
nution coïncidaient  exactement  avec  le  carac- 
tère de  la  nourriture  en  qualité  et  en  quantité. 
Pendant  la  première  partie  de  la  guerre,  l'ali- 
mentation était  très  défectueuse;  ensuite  on 
l'améliora  considérablement  et  on  obtint  des 
résultats  très  satisfaisants.  L'alimentation  des 
Français  était  encore  plus  mauvaise  que  celle 
des  Anglais,  aussi  le  nombre  des  scorbutiques 
fut-il  plus  grand;  on  en  compta  jusqu'à  20,000  ; 
cependant  à  partir  de  février  1855  les  soldats 
recevaient  d'abord  trois,  puis  quatre  fois  de  la 
viande  fraîche,  quoique  maigre,  par  semaine  ; 
la  distribution  du  pain  se  faisait  irrégulière- 
ment, mais  on  y  suppléait  à  l'occasion  par  une 
ration  de  riz,  de  pois  et  de  haricots  secs. 

Au  printemps,  les  légumes,  et  surtout  la  dent 

(1)  Statistical  Report  of  the  Health  ofthe  Navy, 

(2)  Médical  and  surgical  History  of  the  Uritish 
Army,  1854-56. 
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de  lion,  que  les  soldats  se  procuraient  facile- 
ment, commencèrent  à  pousser,  Tépidémie  cessa 
pour  recommencer  seulement  en  juillet,  quand 
la  chaleur  et  la  sécheresse  firent  périr  les  lé- 
gumes frais  qu'on  pouvait  se  procurer  aupa- 
ravant. Les  Sardes  et  les  Turcs  furent  encore 
plus  éprouvés  que  les  Anglais  et  les  Français. 
^  Pendant  la  guerre  de  Sécession  (1861-65),  les 
troupes  des  États-Unis  et  les  confédérés  présen- 
tèrent accidentellement  quelques  cas  de  scorbut 
qui  vinrent  se  grefifer  sur  d'autres  maladies.  Sur  la 
flotte,  les  exemples  de  scorbut  sont  isolés  et  peu 
fréquents,  grâce  aux  sévères  mesures  hygiéni- 
ques que  Ton  avait  prises  ;  mais  il  n'a  pas  dis- 
paru de  la  marine  marchande,  bien  qu'il  ait 
considérablement  diminué  à  la  suite  des  sages 
mesures  qu'on  lui  a  imposées.  Depuis  qu'on  a 
adopté  la  loi  sur  les  équipages  (Shipment  art)  en 
Angleterre  (1867),  le  scorbut  a  diminué  dans  la 
proportion  de  70  pour  100.  Le  «  Dreadnougi  », 
vaisseau  hôpital  (i),  continue  à  recevoir  an- 
nuellement 90  cas  de  scorbut  en  moyenne, 
c*est-à-dire  environ  le  vingt-cinquième  de  la  to- 
talité des  cas,  et  ils  sont  dus  à  ce  que  l'alimen- 
tation est  mauvaise,  que  les  légumes  frais  ou 
les  jus  acides  manquenL  D'après  les  rapports 
du  service  de  l'hôpital  maritime  des  États- 
Unis  (2),  on  y  admit,  en  1873, 47  cas  de  scorbut, 
en  1874,  59,  et  en  1875,  25,  c'est-à-dire  une 
moyenne  de  44  cas  par  an. 

La  dernière  relation  d'épidémie  de  scorbut 
date  de  1871  pendant  le  siège  de  Paris  par  les 
Allemands,  elle  avait  pour  cause  la  pénurie  de 
légumes  frais. 

Étiologie  da  scorbut. 

Le  scorbut  n'a  pas  de  délimitation  géographi- 
que. On  l'a  observé  sous  les  latitudes  les  plus 
froides  de  Ihémisphère  boréal  et  de  l'hémisphère 
austral,  sur  les  navires  qui  ont  fait  des  explora- 
tions dans  les  mers  polaires,  chez  les  Lapons  et 
chez  les  Esquimaux,  aussi  bien  que  dans  les 
zones  tempérées  des  deux  continents;  on  Ta 
même  observé  maintes  fois  sur  le  littoral  des 
régions  équatoriales  (3)  et  sur  les  navires  qui  sta- 

(1)  Scurvy  in  Merchant  Ships,  1865. 

(2)  Report  of  tupervising  Surgon-general  maritime 
hospital  service,  1876, 

(3)  Les  saisons  n^exercent  d'autre  action  sur  l'éclo- 
sion  de  la  maladie  que  celle  qui  résulte  de  leur  in- 
fluence sur  la  végétation  et  sur  la  santé,  tels  sont  la 
chaleur,  le  froid,  l'humidité.  Sur  les  68  épidémies 
relatées  par  Hirsch,  37  débutaient  au  printemps, 
12  en  hiver,  8  en  été,  et  2  en  automne. 


tionnaient  dans  ces  région?.  II  affecte  à  peu 
près  également  toutes  les  races,  caucasieona, 
malaise,  nègre  et  indienne.  Il  n'est  pas  spècbl 
à  la  race  humaine,  car  Béranger-Féraud  (1)  t 
observé  un  cas  authentique  de  scorbut  cha  k 
Gorille.  Toutes  les  classes  de  la  société^  riche  m 
pauvre,  seigneur  ou  vilain,  y  sont  égalemeit 
sujettes  quand  elles  se  trouvent  dans  les  ci^ 
constances  favorables  à  son  développement 

On  a  observé  le  scorbut  à  tous  les  âges  de  U 
vie,  aussi  bien  chez  les  enfants  que  chez  les 
vieillards  ;  il  sévit   sur   l'asile  d'orphelins  de 
Moscou,  tout  comme  sur  l'asile  de  vieillards  de 
Christiania.  Les  équipages,  les  soldats  chargés 
de  la  défense  de  forteresses  assiégées  oot  été 
atteints  également,  quelque  soit  leur  âge.  On 
a  remarqué  que  dans  les  épidémies,  et  sortoot 
dans  celles  qui  survenaient  à  la  suite  de  la- 
mines, les  adultes  étaient  les  plus  éprouvés. 
Curran  dit  que  tous  les  individus  qui  furent 
atteints  de  scorbut  pendant  la  famine  de  l'Ir- 
lande avaient  plus  de  18  ans,  et  qu'au  moins 
les  ?/3  n'avaient  pas  dépassé  l'âge  moyen  de  k 
vie  (2)  ;  ce  fait  a  son  explication  naturelle  dam 
ce  que  les  adultes  s'exposent  davantage  aux  cas- 
ses déterminantes  de  la  maladie  ;  car  les  enfants 
qui  ne  pourraient  pas  affronter  les  intempérieSi 
les  travaux  pénibles,  les  émotions  violentes,  et 
les  vieillards,  qui  assimilent  mal,  qui  sont  affai- 
blis, offrent  bien  plus    de  prise    aux  épidé- 
mies. 

Le  sexe  n'a  aucune  influence  sur  le  dévelop* 
pemcnt  du  scorbut  ;  les  statistiques  cependant 
montrent  que  les  hommes  fournissent  aux  épi- 
démies un  contingent  plus  considérable,  mats 
ils  y  sont  aussi  bien  plus  fréquemment  exposés. 
Dans  certaines  circonstances  cependant  les 
femmes  ont  été  plus  éprouvées  que  les  bom- 
mes  comme  dans  l'épidémie  qui  éclata  en  1813 
dans  le  sud-est  de  la  Hongrie;  en  1707,  lei 
femmes  seules  furent  atteintes  dans  Ift  Croatie. 
Dans  la  famine  d'Irlande,  il  y  eut  en  mojeooa 
1 1  hommes  malades  pour  une  femme. 

Le  froid,  surtout  le  froid  humide,  les  fatigues, 
le  mauvais  état  moral,  sont  assurément  les  cau- 
ses prédisposantes  les  plus  puissantes,  et  peut- 
être  même  les  causes  déterminantes  du  scorbut 
Scoutetten  (3),  dans  une  communicadon  qoifl 
fit  à  l'Académie  de  médecine  relativement  àF^^ 
demie  de  Givet,  considérait  ces  causes  comme 
toutes-puissantes,  et  son  opinion  tôt  adoptée  par 

(1)  Béranger-Féraud,  Comptes  rendus^  tSSS. 

(2)  Cumn,  Dublin  (^wrtiHif  Jwmêi  9f  mai,  M 

1847. 

(â)  Scoutvttr* 
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Je.  Le  navire  de  guerre  autrichien,  le 
fut  atteint  par  le  scorbut  dans  sa  tra- 
e  Madras  à  Singapoure,  bien  qu'il  fut 
iment  pourvu  de  légumes  frais  et  de 
des.  Selon  Opilz,  la  seule  cause  du  scor- 

céTÎt  sur  les  troupes  autrichiennes  à 
i),  était  le  froid  et  l'humidité,  car  elles 
ien  approvisionnées  de  légumes  frais; 
de  môme  des  prisonniers  français  qui 
teints  en  i  871  à  Ingolstadt  et  qui  étaient 
iment  pourvus  de  pommes  de  terre 
ide. 

itre,  les  régions  les  plus  chaudes  et  les 
lies  do  globe,  telles  que  les  Indes,  les 
ientales,  le  centre  de  l'Afrique,  ont  été 
re  d'épidémies  aussi  meurtrières  que 
i  éclatèrent  dans  les  contrées  où  Ton 
ait  la  chaleur  et  la  sécheresse  comme 
Blions  favorables. 

*a  surmonter  les  plus  grandes  difficul- 
ia  moindre  trace  de  scorbut,  tant  qu'on 
[irociirer  une  alimentation  convenable  ; 
si  à  tort  qu'on  a  accusé  l'inactivité  d'être 

de  la  plus  grande  fréquence  de  cette 
chez  les  matelots  que  chez  les  troupes 

(tribué  le  scorbut  aux  émotions  vives,  à 
à  l'inquiétude,  au  désespoir,  etc.,  et  on 
B  ceux  qui  avaient  une  grande  force 
tère  pouvaient  y  échapper  ;  mais  notre 
n  est  très  surprise  quand  nous  lisons 
lations  de  Lind  qui  vil  le  scorbut  exercer 
ges  sur  la  flotte,  s'arrêter  puis  dispa- 
la  suite  d'une  victoire,  ou  même  avant 
3,  et  nous  croyons  encore  moins  l'his- 
Prince  d'Orange  qui  arrêta  les  pro- 
l'épidémie  en  faisant  distribuer  à  ses 
le  petite  quantité  d'eau  coloré  qui  pas- 
avoir  de  remarquables  vertus  préser- 
Monneretet  Fleury  (2),  et  Papavoine  (3) 
i  affirmé  qu'ils  avaient  observé  des  cas 
scorbut  occasionnés  uniquement  par 
snces  morales. 

fipiar  n'a  aucune  influence  surl'appari* 
corbut,  cependant  il  diminue  d'une  fa- 
rale  la  résistance  vitale,  et  par  consé- 
Lvorise  l'éclosion  et  rend  plus  graves  les 
es  de  cette  maladie,  comme  ceux  de 
re  afifection  générale.  On  a  également 
ï  à  tort  la  malpropreté  individuelle  et 

'^Sfàkmekrtft  fSr  die  praklUche  Heilkunde, 

I  MMjp.  de  méd.,  t.  VII,  p.  507. 

inI.»  t.  m,  p.  821. 


l'insalubrité  du  voisinage  ;  on  a  même  attribué  à 
une  certaine  époque  des  propriétés  fatales  à  l'air 
de  la  mer,  mais  il  suffit  d'un  peu  de  réflexion  pour 
comprendre  l'absurdité  de  telles  idées,  car  le  scor- 
but a  sévi  sur  des  villes  situées  dans  l'intérieur  des 
terres,  abondamment  pourvues  d'eau  potable  et 
très  éloignées  du  rivage  de  la  mer.  Malgré  ces 
considérations,  on  a  dit  que  la  nature  du  pays  éta- 
blissait des  différences  aans  la  nature  de  l'afifec- 
tion,  d'où  les  termes  de  scorbut  de  terre,  scorbut 
de  mer  ;  néanmoins  il  n'y  a  pas  plus  de  différence 
pathologique  entre  ces  deux  variétés  que  dans 
la  pneumonie  ou  la  fièvre  typhoïde  qui  se  déve- 
loppent sur  le  rivage  ou  en  mer.  Aujourd'hui  on 
a  complètement  mis  de  côté  ces  idées,  bien  que, 
tout  récemment  encore,  en  i  ^56,  le  D'  Craw- 
ford  (i)  les  ait  fait  revivre  en  les  appuyant  de  ses 
observations  personnelles  prises  pendant  la 
guerre  de  Crimée.  Il  démontre  que  dans  cette 
expédition  le  scorbut  a  rarement  revêtu  les  ca- 
ractères qu'il  revêt  en  mer  à  savoir  :  l'ulcération 
et  la  gangrène  des  gencives,  la  chute  des  dents, 
la  formation  d'abcès  et  d'ulcères  gangreneux,  la 
contracture  des  membres,  les  épanchements 
viscéraux,  la  syncope  et  enfin  la  mort  subite  ;  et 
il  ajoute  qu'il  est  probable  que  la  différence 
entre  le  scorbut  de  terre  et  le  scorbut  de  mer  a 
un  rapport  physiologique  avec  l'existence  de  la 
diarrhée  et  de  la  dysenterie  dans  le  premier 
cas,  et  leur  absence  dans  le  second  ;  car,  sur 
mer,  les  intestins  sont  généralement  en  meil- 
leur état.  Cette  opinion  est  erronée. 

Dans  certains  cas,  on  a  attribué  le  scorbut  à 
l'usage  d*eaux  mauvaiseSy  comme  dans  le  cas  de 
l'expédition  de  Ranke  dans  l'intérieur  de  l'Aus- 
tralie. Dans  cette  expédition,  il  y  avait  deux  dé- 
tachements :  l'un,  bien  équipé  et  bien  approvi- 
sionné, manqua  d'eau  potable  et  souffrit  du 
scorbut  ;rautre,  moins  avantageuscmentpartagè 
sous  le  rapport  de  la  nourriture,  eut  de  l'eau  de 
bonne  qualité  en  quantité  suffisante  et  échappa. 
On  a  cité  d'autres  eiemples  analogues,  mais  ils 
n'ont  aucune  valeur,  car  on  n'y  mentionne  pas 
exactement  la  nature  des  aliments.  Il  est  possi- 
ble que  le  détachement  de  Ranke  qui  a  été  le 
plus  favorisé  ait  été  pourvu  de  plantes  fraîches  et 
de  racines  bonnes  à  manger  pendant  son 
voyage.  Les  différentes  influences  que  nous  ve- 
nons de  mentionner,  soit  en  mer,  soit  sur  terre, 
peuvent  nuire  à  la  bonne  hygiène  du  corps,  et 
par  suite  être  réellement  capables  de  détermi- 
ner, dans  des  circonstances  spéciales,  l'éclosion 

(1)  Crawford,  Méi,  and  sur  g,   Hiatory  of  Britiik 
Armtj,  1854-56. 
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du  scorbut;  mais  isolées  ou  réunies  elles  De 
peuvent  l'engendrer  tout  d*une  pièce. 

Les  parlicularités  individuelles  de  constitution 
ou  de  résistance  organique  ont  une  influence 
bien  évidente;  les  individus  qui  sont  faibles  de 
conslitution  ou  qui  sont  débilités  par  des  mala- 
dies antérieures  sont  plus  exposés  que  les  gens 
robustes  et  vigoureux.  Les  personnes  surmenées 
ou  épuisées  par  un  séjour  prolongé  dans  les 
climats  froids  ou  sous  les  tropiques  succombent 
plus  rapidement  ;  c'est  ce  qu'on  a  observé  sur 
deux  vaisseaux  des  États-Unis  en  station  dans  le 
golfe  du  Mexique  :  l'équipage  du  Raritan  qui 
venait  des  côtes  du  Brésil  était  très  affaibli  par 
son  long  séjour  dans  les  pays  cbauds,  tandis  que 
celui  du  Falmouih  qui  avait  essuyé  les  froids  pé- 
nibles et  l'bumidité  des  mers  du  Nord  furent 
très  éprouvés.  De  môme  l'afTaiblissement  orga- 
nique consécutif  à  un  voyage  dans  les  mers 
arctiques  et  à  un  séjour  d'biver  sous  des  latitu- 
des élevées,  prédispose  singulièrement  les  indi- 
vidus à  contracter  le  scorbut,  et  cela  d'autant 
plus  qu'ils  sont  depuis  moins  de  temps  dans  le 
foyer  épidémique.  11  n'y  a  rien  de  plus  difGcile 
que  d'babituer l'organisme  au  climatinbospitalier 
des  mers  glaciales,  plus  on  y  reste,  plus  on  a  de 
chances  de  contracter  le  scorbut.  Cette  affirma- 
lion  repose  sur  Texpérience  et  s'impose  à  la  rai- 
son quand  on  songe  à  l'immense  importance 
du  soleil  sur  la  nutrition  du  monde  organisé. 
Une  atteinte  de  scorbut  ne  confère  aucune  im- 
munité, au  contraire,  toutes  conditions  étant 
égales  d'ailleurs,  elle  prédispose  à  une  seconde. 

La  fréquente  aissociation  du  scorbut  avec 
d'autres  états  pathologiques  est  bien  connue, 
et  c'est  sans  doute  à  cause  de  cela  que  les  pre- 
mières descriptions  qu'on  en  a  donné  sont  si 
obscures  et  qu'on  l'a  confondu  avec  les  afi'ec- 
tions  qui  le  compliquent  II  se  combine  sou- 
vent avec  le  paludisme,  et  il  est  facile  de  com- 
prendre que  les  altérations  profondes  du  sang 
que  le  miasme  paludéen  détermine  sont  bien 
tuiles  pour  bâter  l'éclosion  du  scorbut.  Il  en 
(;st  de  môme  de  la  diarrhée,  de  la  dysenterie, 
de  la  syphilis,  des  suppurations  longues,  et 
de  raffaiblissement  consécutif  aux  blessures  et 
aux  maladies.  £n  un  mot  toute  cause  capable 
de  débiliter  l'organisme  et  d'altérer  la  nutrition 
constitue  une  prédisposition. 

11  est  à  peine  nécessaire  de  signaler  en  pas- 
sant Topinion  de  Travis  (i),  qui  dit  que  l'usage 
du  cuivre  dans  la  marine  était  la  principale 

(1)  Travis,  Méd.  obs,  and  Inquities.  London,  vol.  II, 

nc2. 


cause  du  scorbut,  celle  de  Harvey  (1),  qui  l'at- 
tribue à  la  gourmandise  et  à  la  débauche,  celle 
de  Magnwaringe  (2),  qui  accuse  le  tabac  et  les 
excès  vénériens,  et  celle  de  Willis  (3),  qui  croit 
qu'il  est  dû  à  l'augmentation  de  la  consomma- 
tion du  sucre. 

La  relation  évidente  qu'il  y  a  entre  la  nature 
de  Valimentation  et  le  scorbut  avait  attiré  l'atten- 
tion des  premiers'  observateurs,  et  notamment 
de  Wierus  et  d'Echthius  qui  l'attribuent  uni- 
quement a  un  vice  dans  la  nourriture.  11  en  est 
de  môme  de  Bachstrom,  qui,  en  1734,  a  publié 
un  traité  sur  le  scorbut  dans  lequel  il  soutient 
qu'il  est  dû  uniquement  au  manque  de  légu- 
mes frais;  des  écrivains  de  mérite,  tels  que 
Rouppe  (4)  et  Trotter  (5),  ont  soutenu  les  mô- 
mes idées.  Dans  un  mémoire  sur  ce  sijget,  le 
U'  Christison  (6),  d'Edimbourg,  attribue  le  scor- 
but de  Pcrlh  à  l'insuffisance  des  aliments  azotés, 
c'est-à-dire  à  Tinsufiisance  de  nourriture  répa- 
ratrice, et  il  affirme  que  le  lait,  qui  supplée  à 
ce  défaut  d'alimentation,  est  le  remède  du  scor- 
but. Cette  théorie,  bien  qu'elle  soit  ingénieuse, 
ne  repose  sur  aucun  fait  sérieux  ;  ainsi  on  ob- 
serve tous  les  ans  des  cas  de  scorbut  dans  k 
nord  du  pays  de  Galles,  où  la  viande  fraîche  et 
le  lait  abondent,  mais  où  les  jardins  ne  produi- 
sent rien  ;  les  faits  sont  donc  en  opposition  com- 
plète avec  cette  théorie. 

L'usage  habituel  de  salaisons  à  bord  des  na- 
vires, a  naturellement  attiré  l'attention  des 
observateurs,  et  fait  incriminer  cette  espèce  de 
nourriture  ;  beaucoup  des  premiers  observa- 
teurs lui  ont  môme  attribué  la  principale  part 
dans  la  détermination  de  la  maladie.  Cette  affi^ 
mation  ne  repose  sur  aucune  preuve»  car  les  plus 
pénibles  épidémies  de  scorbut  ont  éclaté  en 
mer,  alors  que  les  navires  étaient  abondamment 
pourvus  de  viunde  fraîche,  et  faisaient  relâche 
dans  des  contrées  où  les  salaisons  sont  complè- 
tement inconnues.  Il  est  certain  que  le  scorbut 
se  manifestera  plus  vite  chez  des  gens  qui  vi- 
vent de  viandes  salées  que  chez  ceux  qui  se 
nourrissent  de  viande  fraîche,  mais  c*est  parce 
que,  par  suite  des  procédés  employés  pour  sa- 
ler les  viandes,  celles-ci  ont  perdu  en  partie 
leur  pouvoir  nutritif  en  perdant  une  plus  oa 
moins  grande  quantité  de  leurs  principes  albo- 
minoïdes  ;  dans  ces  conditions  la  privation  de 

(1)  Harvey,  The  diseases  of  London, 

(2)  Magnwaringe,  Morbus  polyrrhizas. 

(3)  Willis,  Tractatus  de  scoràuto, 

(4)  Rouppe,  De  morbis  navigantium,  1764. 

(5)  Trotter,  Observ.  on  the  Scttrvi/f  1792. 

(G)  Christison,  Monthly  Journal  of  méd,  Sci,^  iSî^* 
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ces  deux  sortes  de  viandes  favoriserait  encore 
mieux  l'apparition  de  la  maladie.  Les  grandes 
quantités  de  viandes  salées,  que  Sir  G.  Blanc 
donnait  à  ses  scorbutiques  sans  conséquences 
fâcheuses,  sont  une  preuve  de  l'impuissance  du 
sel  à  provoquer  cette  affection. 

On  a  aussi  incriminé  l'insuffisance  quantita- 
tive de  la  nourriture,  et  on  a  cité  à  Tappui  de 
cette  assertion  le  grand  nombre  d'épidémies 
qui  édalent  pendant  les  famines;  cependant 
tout  le  monde  sait  que  le  scorbut  est  loin  d'être 
toujours  le  compagnon  obligé  de  la  famine,  car 
fl  n'affecte  pas  toujours  les  équipages  qui  font 
de  longues  traversées,  ni  les  soldats  assiégés 
et  dont  on  a  diminué  la  ration. 

La  quaUlé  de  la  nourriture  n'a  pas  plus  d'im- 
portatfce  que  sa  quantité  ;  des  individus  ont  pu 
vivre  pendant  très  longtemps  de  biscuit  et  de 
viandes  malsaines  ou  môme  en  putréfaction 
sans  que  leur  santé  en  souffre  et  sans  avoir  eu 
à  redouter  le  scorbut 

De  tous  ces  faits,  à  la  fois  positifs  et  négatifs, 
on  peut  conclure  avec  raison  que  si  une  ali- 
mentation vicieuse  favorise  le  développement 
du  scorbut,  sa  cause  déterminante  consiste, 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  sinon  tou- 
jours, dans  un  défaut  de  variété  des  aliments, 
c'est-À-dire  dans  un  manque  de  proportion 
entre  les  aliments  azotés  et  les  aliments  végé- 
taux variés.  Aucun  genre  naturel  ne  contient 
de  plantes  qui  renferment  tous  les  éléments 
essentiels  à  la  nourriture  du  corps  et  à  la  com- 
position physiologique  du  sang  ;  si  les  céréales 
et  les  légumes,  par  exemple,  sont  nombreux, 
ils  ne  sont  pas  variés  ;  bien  que  tous  four- 
nissent des  substances  albumiiieuses  qui  ont 
à  peu  près  la  même  valeur  nutritive  que  les 
substances  animales  correspondantes,  la  nour- 
riture animale  combinée  à  la  farine  de  blé,  de 
riz  ou  d'avoine  ou  avec  les  haricots,  les  lentil- 
les, ou  encore  tous  les  aliments  associés  en- 
semble sont  insuffisants  au  bon  entretien  de 
la  santé.  Des  épidémies  de  scorbut  ont  éclaté  à 
bord  de  navires  bien  approvisionnés  de  toutes 
ces  substances  alimentaires,  comme  sur  les 
Taisseaux  d'Anson  qui  avaient  en  abondance  de 
la  viande  fraîche,  des  farines  et  des  légumes. 
LeD'Londasle  (1)  rapporte  que  dans  l'épidémie 
qui  éclata  à  Carlisle  et  aux  environs,  quelques 
équipes  de  mineurs  furent  atteintes  bien  qu'ils 
îécussent  au  déjeuner  de  côtelettes  de  mouton 
ou  de  beefsteaks,  et  qu'ils  reçussent  pour  le 
dioer  une  ration  composée  de  pain,  de  bœuf 

(1)  Londasle,  MotUhly  Jour,  ofméd.  Se,  aag.  1847. 


bouilli  ou  de  jambon  et  un  potage  ou  un  bouillon 
aux  pois,  mais  ils  n'avaient  ni  pommes  de  terre, 
ni  légumes  frais.  Il  est  donc  clair  qu'il  faut  de- 
mander à  plusieurs  groupes  naturels,  et  parti- 
culièrement à  ceux  qui  contiennent  des  végé- 
taux frais  et  des  fruits,  les  éléments  d'une 
nourriture  convenable  et  variée. 

On  ignore  encore  la  nature  exacte  des  princi- 
pes fournis  par  ces  substances.  Les  fruits  aci- 
des, tels  que  les  oranges,  les  citrons,  etc.,  ont 
des  vertus  antiscorbutiques  bien  nettes,  et  on 
peut  en  tirer  la  conclusion  que  ces  propriétés 
tiennent  aux  acides  végétaux  qu'ils  contiennent; 
du  reste  on  les  a  employés  avec  succès  contre 
le  scorbut.  L'expérience  a  démontré  en  outre 
que  le  jus  et  l'écorce  de  ces  végétaux  frais,  et 
surtout  peu  mûrs,  sont  bien  plus  actifs  que  les 
conserves  obtenues  par  le  séchage  et  la  coction 
ou  que  leurs  acides  végétaux.  L'influence  qu'ont 
ces  agents  de  préserver  et  de  guérir  du  scorbut 
est  probablement  de  nature  cataly tique;  ils  ren- 
dent, par  leur  présence,  propres  à  la  nutrition 
des  matières  organiques  qui  autrement  seraient 
défectueuses  ou  funestes,  tout  comme  le  chlo- 
rure de  sodium,  par  exemple,  dont  les  éléments 
ne  sont  pas  indispensables  à  la  formation  des 
éléments  solides  de  l'organisme,  et  qui  cepen- 
dant est  indispensable  à  la  fixation  des  maté- 
riaux assimilés. 

Le  D'  Aldridge(l)  croit  que  le  scorbut  tient 
à  ce  que  la  nourriture  manque  de  matières 
minérales,  de  phosphore,  de  soufre,  de  chaux, 
de  potasse  et  de  soude.  On  a  calculé  qu'un 
adulte  qui  pèse  75  kilogrammes  dépense  envi- 
ron lsr,30  de  soufre  et  5  grammes  de  potasse  et 
de  soude  par  jour.  La  quantité  de  céréales  suffi- 
sante pour  parer  aux  autres  dépenses  de  l'éco- 
nomie ne  peuvent  lui  fournir  que  1 8%  10  de  soufre 
et  2>S80  de  potasse  et  de  soude  par  jour,  et  une 
quantité  semblable  de  légumes  ne  donne  que 
0,70  centigrammes  de  soufre  et  3k%60  de  po- 
tasse et  de  soude.  Les  végétaux  juteux,  d'autre 
part,  ne  contiennent  pas  suffisamment  de  ma- 
tières azotées  et  autres,  mais  en  revanche  sont 
très  riches  en  matières  minérales.  La  pomme 
de  terre  contient  à  la  fois  des  principes  organi- 
ques et  des  principes  minéraux  dans  des  pro- 
portions convenables  pour  réparer  les  pertes 
quotidiennes.  Le  D'  Garrod  (2),  d'Edimbourg, 
se  basant  sur  l'analyse  du  sang  déclare  que  le 
scorbut  tient  à  un  défaut  de  sels  de  potasse 
dans  l'alimentation,   car  le  scorbut  entraine 

(1)  Aldridge,  Volue  o/"  Four.  Dublin,  1847. 

(2)  Garrod,  Montlhy  Jour,  of  méd.  Se,  1848. 
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une  diminution  de  la  quantité  de  ces  sels  dans 
le  sang.  NI  l'une  ni  l'autre  de  ces  deux  opinions 
ingénieuses  et  soutenables  cependant,  n*ont  été 
confirmées  par  les  recherches  scientifiques. 

Quelques  auteurs  anciens,  Sennertus  (i), 
Charleton  (2)  et  Hoffmann  (3),  qui  avaient  ob- 
servé les  caractères  envahissants  du  scorbut, 
ses  effets  désastreux  et  son  extension  toutes  les 
fois  qu'il  éclate  sur  des  masses  d'individus 
agglomérés  et  les  ravages  qu'il  exerce  sur  les 
nourrissons,  avaient  cru  qu'il  était  contagieux 
ou  dû  à  un  miasme  spécial  comme  la  syphilis, 
la  variole,  la  fièvre  intermittente.  M.  Ville- 
min  (4)  présenta  à  l'Académie  de  médecine  de 
Paris,  en  août  1874,  un  mémoire  où  il  essaya  de 
prouver  que  le  scorbut  était  «  une  maladie  en- 
démo-épidémique  contagieuse,  analogue  au 
«  typhus,  à  la  peste,  et  résultant  d'un  miasme 
fc  particulier.  »  Rottwil  (5)  a  aussi  exprimé  une 
opinion  analogue. 

Anatomie  pathoilogiqae  du  scorbut. 

Quand  on  fait  l'autopsie  d'un  individu  mort 
du  scorbut,  on  voit  que  le  corps  présente  une 
légère  rigidité  cadavérique,  qu'il  est  générale- 
ment amaigri  soit  parce  que  le  malade  a  souf- 
fert de  la  faim,  soit  parce  que  l'état  des  dents  et 
des  gencives  ne  permettait  ni  la  mastication, 
ni  la  déglutition  ;  autrement  le  corps  conserve 
ses  formes  et  son  embonpoint.  11  se  décompose 
rapidement  ;  la  peau  est  jaune-sale  ou  de  la 
couleur  de  l'argile,  elle  est  sèche,  parcheminée, 
plus  ou  moins  squameuse  et  rugueuse,  et  par- 
semée d'endroits  bleuâtres  ou  livides,  dont  le 
nombre  et  l'étendue  varient. 

Il  y  a  de  petites  ecchymoses  longues  de  1  à 
2  millimètres,  arrondies,  situées  au  niveau  de  la 
racine  des  poils  et  sous  Tépiderme,  qui  sont  dues 
à  l'extravasation  du  sang  contenu  dans  les  ca- 
pillaires du  réseau  péri-folliculaire.  Les  couches 
plus  profondes  du  derme  présentent  des  extrava- 
sations  plus  étendues  et  plus  irr<^}gulières.  Le 
tissu  conjonctif  sous-cutané  est  plas  ou  moins 
œdémateux  et  infiltré  de  sang  ou  de  fibrine 
mélangée  à  du  sang.  Ces  extravasations  sangui- 
nes donnent  lieu  à  des  tunriéfactions  mollasses 
au  toucher,  mal  délimitées  à  moins  qu'elles  ne 

(1)  Sennertus,  Méd,  pract,,  lib.  III,  pars  V,  sec.  II, 
cap.  m. 

(2)  Charleton,  De  scorbuto,  1672. 

(8)  Hoffmann,  Mediciaarationalis systematica^  1739. 

(4)  Villemin,  Bull,  de  rAcad.  de  méd.,  t.  II,  1874. 

(5)  Rottwil,  Nassauischen  Jahrbvcher,  Bd.  XVI,  S. 
749. 


soient  circonscrites  par  des  fascia  résistaotB; 
les  épanchements  fibrineux  sont  disposés  en 
couches  de  i  ou  2  millimètres  d'épaisseur;» 
début  ils  sont  gélatineux  et  ont  une  coloratioii 
jaune  pâle,  plus  tard  ils  s'organisent,  se  vasci- 
lorisent,  prennent  une    coloration   roogeâtre, 
sont  fermes  et  même  élastiques  au  toucher  et 
ont  des  limites  très  nettes  ;  ils  finissent  par  te 
confondre  si  intimement  avec  le  tissu  conjonctif, 
qu'ils  font  disparaître  toute  apparence  de  struc- 
ture fibrillaire.  Les  mêmes  phénomènes  se  pro- 
duisent dans  les  muscles  et  sous  les  apoDévroses 
qui  les  entourent,  alors  ces  épanchemeaCs  dis- 
socient les  fibres  musculaires  et  les  ramollissent 
au  point  qu'il  est  facile  de  les  rompre  avec  les 
doigts.  C'est  surtout  dans  les  muscles  de  la  cuisse 
qu'on  observe  ces  dépôts,  mais  ils  se  forment 
aussi  quelquefois  dans  les  muscles  pectoram, 
autour  du  coude,  et  en  arrière  des  muscles  pté- 
rygoîdiens.  Dans  les  formes  graves  da  scorbat 
il  se  fait  des  épanchements  au-dessous  da  pé- 
rioste où  ils  forment  des    nodosités  plus  on 
moins  fermes  qui  peuvent  entraîner  la  nécrose 
des  os. 

Du  côté  des  articulations,  il  se  fait  des  épan- 
chements séreux,  quelquefois  même  sanguino- 
lents. On  a  trouvé  les  synoviales  dépolies,  les  . 
cartilages  articulaires  ramollis  et  décollés,  et, 
même,  dans  les  cas  graves,  les  os  se  ramollissent 
et  s'infiltrent  de  sang.  Quelquefois  les  artica- 
lations  sont  atteintes  secondairement  par  suite 
des  modifications  qui  surviennent  dans  le  tissa 
conjonctif  environnant. 

Du  côté  des  cavités  séreuses,  les  altérations 
sont  de  même  ordre.  Le  péricarde  contient 
généralement  un  peu  de  sérosité  citrine;  qadt- 
quefois  sa  surface  est  ramollie,  facile  à  déchJrery 
ou  môme  enflammée  et  le  siège  d'hémorrhagies 
considérables.  Souvent  les  plèvres  contiennent 
de  la  sérosité  et  quelquefois  du  sang  en  grande 
quantité  ;  elles  sont  souvent  parsemées  d'ecchy- 
moses qui  montrent  qu'elles  ont  été  le  siège 
d'un  travail  inflammatoire. 

Mais  c'est  du  côté  de  la  bouche  qu'on  observe 
les  modifications  les  plus  constantes,  et,  de  fait, 
elles  ne  manquent  jamais;  je  veux  parler  de  ce 
qu'on  appelle  la  stomatite  scorbutique.  Les  gen- 
cives sont  violacées,  livides,  gonQées,  séparées 
des  dents  qu'elles  cachent  totalement  ou  en 
partie  au  milieu  de  leur  développement  fon- 
gueux; elles  sont  atteintes  de  dégénérescence 
graisseuse,  et,  au  microscope,  on  voit  qu'il  y  a 
une  abondante  prolifération  d'épithélium  et  ane 
énorme  production  de  globules  graisseux.  Les  ^ 
dents  branlent  dans  leurs  ahéotai,  à  moint 


m 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  DU  SCORBUT. 


209 


qu'elles  ne  soient  déjà  tombées.  La  muqueuse 
du  nez,  da  pharynx,  du  larynx  et  des  bronches 
est  généralement  pâle  et  parsemée  de  plaques 
ronge-noir,  remplies  de  plus  ou  moins  de  sang, 
boueux  et  filant  Quelquefois  il  y  a  de  Fœdème 
de  la  ^otte. 

Le  système  nerveux  est  peut-être  moins  sou- 
Tent  atteint,  bien  que  quelquefois  les  ventricules 
cérébraux  et  l'arachnoïde  soient  le  siège  d*épan- 
chements  séreux  et  sanguinolents.  La  substance 
cérébrale  elle-même  est  généralement  pâle,  et 
ses  vaisseaux  sont  aplatis  et  vides.  Quelquefois, 
cependant,  Q  en  est  autrement,  et  on  peut  ren- 
contrer des  hémorrhagies,  et  même,  très  rare- 
ment il  est  vrai,  du  ramollissement  cérébral. 

Le  muscle  cardiaque  est  mou,  atrophié,  et  se 
déchire  facilement  ;  ses  cavités  sont  quelquefois 
vides,  d'antres  fois  elles  contiennent  du  sang 
noirâtre  et  fluide.  Les  valvules  sygmoîdes  ont 
perdn  lenr  élasticité  et  ne  ferment  pas  herméti- 
quement rorifice  aortique,  de  sorte  que,  quand 
on  inîecf:e  de  l'eau  dans  l'aorte,  elle  passe  faci- 
lement dans  le   ventricule  gauche.   Sur  une 
section,  on  Toit  que  ce  muscle  a  une  teinte 
jaune  pâle,  et  qu'il  est  souvent  le  siège  d'épan- 
chements  hémorrhagiques.  Quand  la  mort  a 
été  rapide,  le  sang  est  quelquefois  noir,  fluide, 
non  coagnlé,  d'autres  fois,  au  contraire,  il  se 
prend  en  caillots  très  durs  ;  quand  la  maladie  a 
doré  longtemps,  le  sang  est  généralement  moins 
oolofé,  plus  fluide,  bien  qu'assez  souvent  encore 
fl  se  coagule,  comme   l'ont    fait    remarquer 
Ron^e,  Andral  (1),  Fauvel  et  d'autres  observa- 
teurs. Les  caillots  les  plus  anciens  sont  épais, 
élastiques,  très  adhérents  à  la  surface  interne 
du  eœur,  mais  plus  ils  sont  récents,  plus  ils 
soot  mons  et  colorés.  Les  fibres  du  muscle  car- 
diaque subissent  la  dégénérescence  granulo- 
graisseuse,  an  point  que  par  place  le  sarcolème 
est  complètement  remplacé  par  des  éléments  de 
nouvelle  formation.  L'endocarde  et  la  surface 
interne  des  gros  vaisseaux  sont  le  siège  évident 
dimbibition  sanguine.  Les  parois  des  artères  et 
des  capillaires  ne  présentent  aucune  modifica- 
tion notable  ;  Lasègue  et  Legroux  ont  examiné 
les  capillaires   dans  plusieurs  cas  de  scorbut 
suivis  de  mort  pendant  le  siège  de  Paris  en  i87i , 
et  ne  tnmyèrent  d'autre  altération  qu'une  pro- 
lifération   de    granulations    graisseuses    dans 
leurs  parois  (2).  On  observe  dans  les  muscles  en 

(1)  Aodral,  Areh,  gén,  de  méd,,  1847. 

(2)  Lasègae  et  Legroux,  Arch,  gén.  de  méd,,  dô- 
cmbre  1S71.  — Voyez  sur  le  même  sujet:  Delpech, 
ht  iwrèut  pendant  le  siège  de  Paris,  élude  sur  l'étio- 
^  de  cette  affecHon  [Aun.  dHug.,  1871,  t.  XXXV, 

Encyd.  de  chirurgie. 


général  des  modifications  analogues  à  celles 
que  nous  avons  indiquées  pour  le  muscle  car- 
diaque. Selon  Leven  (i),  les  muscles  qui  subis- 
sent les  premiers  la  dégénérescence  graisseuse 
sont  ceux  des  lombes  ;  dans  un  cas  les  muscles 
de  la  masse  sacro-lombaire  avaient  complète- 
ment perdu  leur  aspect  strié,  et  le  sarcolème 
avait  en  partie  disparu;  chaque  faisceau  muscu- 
laire était  séparé  par  de  larges  bandes  longitu- 
dinales, remplies  de  substance  granulo-grais- 
seuse.  Les  muscles  des  mollets  étaient  dégénérés 
au  même  degré,  tandis  que  ceux  des  cuisses 
étaient  moins  altérés. 

Les  poumons  subissent  des  modifications  aussi 
voriables  que  le  cœur.  Quelquefois  ils  sont 
afi'aissés  et  exsangues,  mais  généralement  ils 
sont  infiltrés  de  sérosité  sanguinolente,  surtout 
quand,  pendant  la  vie,  il  y  avait  eu  de  l'albumine 
dans  l'urine;  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  ecchy- 
moses à  leur  surface,  le  plus  souvent  elles  sont 
superficielles.  Quelquefois  leurs  bases  présen- 
tent de  la  congestion  hypostatique  ou  de  l'hépa- 
tisation,  et  plus  rarement  ils  sont  atteints  de 
gangrène.  Alors  les  tissus  gangrenés  sont  faciles 
à  arracher  avec  les  doigts,  et  répandent  une 
odeur  repoussante.  Quelquefois  ils  sont  le  siège 
d'une  exsudation  fibrino-sanguinolente,  surtout 
en  bas  et  en  arrière.  Les  bronches  sont  plus 
ou  moins  injectées  et  contiennent  des  mucosités 
sanguinolentes;  il  en  est  de  même  de  la  trachée 
et  du  larynx. 

11  est  rare,  si  toutefois  cela  est,  que  les  organes 
digestifs  ne  présentent  rien  d'anormal  à  l'autop- 
sie. La  muqueuse  de  Vestomac  et  de  Vintestin  grêle 
est  ramollie  et  épaissie  ;  par  places,  elle  est  le 
siège  d'ulcérations  qui  s'étendent  profondément 
jusque  dans  la  couche  musculaire.  Les  bords 
des  ulcérations  sont  renversés  et  infiltrés  de 
sang.  On  trouve  des  lésions  analogues  dans  le 
gros  intestin^  et  parfois  on  voit,  au-dessous  d'une 
matière  noirâtre  et  pulpeuse  qu'il  est  facile  d'en- 
lever par  le  raclage,  que  les  tissus  sous-jacents 
sont  ramollis,  infiltrés  et  même  détruits.  Dans 
les  formes  plus  graves,  il  y  a  des  ulcérations 
folliculaires  arrondies  dont  les  bords  sont  infil- 
trés. Toute  la  muqueuse  gastro-intestinale  est 
plus  ou  moins  soulevée  par  des  exsudations 
sanguinolentes  qui  varient  du  rose  au  noir-ver- 
dâtre,  et  il  y  a  plus  ou  moins  de  sang  épanché 
dans  l'intestin. 

Le  foie  est  toujours  plus  ou  moins  aff'ecté  de 

p.  297}.  ~  GroDet,  Le  scorbut  au  fort  de  Bicélre  pen- 
dant le  siège  de  Paris  (Ann,  d'Hyg.,  1871,  t.  XXXVI, 
p.  279). 
(1)  LoYOD,  Une  épidémie  de  scorbut,  Paris,  1861  • 
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dégénérescence  graisseuse,  quelquefois  U  est 
hypertrophié,  gorgé  de  sang  noir,  ramolli,  et  il 
présente  à  la  surface  des  ecchymoses  hémor- 
rhagiques. 

La  rate  est  quelquefois  plus  volumineuse  qu'à 
Vétat  normal  et  remplie  de  sang  grumeleux,  sa 
surface  est  changée  de  couleur,  et  son  tissu 
très  friable.  Vernette  a  trouvé  la  rate  hypertro- 
phiée seulement  8  fois  sur  500. 

Le  pancréas  est  également  ramolli  et  rempli 
d'extravasàtions  sanguines. 

Alors  môme  qu'il  y  aurait  eu  de  l'albumine 
pendant  la  vie,  les  reins  sont  rarement  altérés. 
Dans  quelques  cas,  le  D'Himmelstiern  a  constaté 
que  la  muqueuse  des  bassinets  et  de  Turèthre 
était  recouverte  d'une  couche  jaunâtre,  et  Hey- 
felder  dit  qu*il  a  vu  les  reins  congestionnés,  et 
la  muqueuse  des  bassinets,  de  l'urethère  et  de 
la  vessie  recouverte  çà  et  là  de  mucus  sangui- 
nolent. Quand,  pendant  la  vie,  l'urine  contenait 
de  grandes  quantités  d*albumine,  et  qu'il  y  avait 
des  hydropisies,  les  reins  étaient  généralement 
atteints  de  dégénérescence  parencbymateuse 
analogue  à  celle  qu'on  observe  dans  le  mal  de 
Bright.  Opitz  a  trouvé  les  reins  atrophiés  dans 
les  cas  de  scorbut  qui  avaient  duré  longtemps. 
Cajka  a  vu  dans  quelques  cas  de  petits  infarctus 
dans  la  substance  corticale,  et  plus  rarement 
dans  la  substance  médullaire.  Quelquefois  il  y 
a  des  ecchymoses  hémorrhagiques,  du  ramollis- 
sement ou  des  érosions  de  la  muqueuse  des 
urethères  et  de  la  vessie  qui  contiennent  de 
l'urine  sanguinolente. 

Pathogénie  da  scorbut. 

Hoffman,  Boerhaave,  Huxham,  Lind  et  beau- 
coup d'autres  auteurs  anciens  pensaient  que 
c'était  le  sang  qui  était  le  siège  des  principales 
modifications  dont  dépendent  les  phénomènes 
scorbutiques,  et  ils  admettaient  que  ses  modifi- 
cations consistaient  en  une  altération  des  glo- 
bules, ou  en  un  état  de  dissolution  spéciale  du 
sang  qui,  à  son  tour,  détermine  les  épanchements 
sanguins  si  fréquents  dans  le  scorbut.  Celte 
théorie  a  eu  cours  pendant  de  nombreuses 
années,  jusqu'à  ce  que  les  recherches  chimiques 
aient  montré  que  ces  vues  étaient  erronées,  et 
les  aient  remplacées  par  d'autres  plus  exactes. 
Cependant,  aujourd'hui  encore,  bien  qu'on  ait 
fait  justice  de  bien  des  erreurs,  on  a,  en  échange, 
apporté  bien  peu  de  nouvelles  vérités. 

Les  analyses  sont  encore  trop  contradictoires 
et  trop  peu  nombreuses  pour  qu'on  puisse 
affirmer  quelles  sont  les  modifications  chimiques 


exactes  que  subit  le  sang.  Le  scorbut  est  heureu 
sèment  devenu  si  rare  qu'on  a  peu  d'occasions 
de  faire  des  examens  chimiques,  et  qu'il  est 
difficile  d'avoir  une  quantité  de  sang  suffisante 
pour  faire  les  examens.  Les  procédés  d'analyse, 
les  conditions  dans  lesquelles  elles  ont  été  faites, 
sont  si  difl'érents  qu'on  s'explique  les  résultats 
contradictoires  qu'elles  ont  donnés. 

Les  fréquents  épanchements  de  sang  dans  le 
scorbut,  ont  amené  Andral  à  émettre  celte 
hypothèse  que  la  principale  altération  du  sang 
consistait  dans  une  diminution  de  la  quantité 
de  fibrine.  Cette  hypothèse  concordait  avec  la 
théorie  qu'il  avait  formulée  au  sujet  des  hémor- 
rhagies  passives,  qu'il  regarde  comme  toujours 
occasionnées  par  une  diminution  de  cet  élément 
dans  le  sang. 

Magendie  avait  déjà  apporté  des  preuves  ex- 
périmentales à  l'appui  de  cette  idée  en  produi- 
sant, chez  les  animaux,  des  phénomènes  ana- 
logues à  ceux  qu'on  observe  dans  le  scorbut, 
par  l'injection  dans  les  veines  de  sangdéfibriné 
ou  de  solutions  alcalines.  Puis  Andral  (i)  crut 
bientôt  que  ses  idées  étaient  exactes  ;  car,  en  i84i, 
il  eut  l'occasion  d'analyser  deux  fois  le  sang  de 
scorbutiques,  et  il  trouva  que  la  quantité  de 
fibrine  avait  diminué  et  n'était  que  1,6  pour 
iOOO.  Eckstein  et  Frémy  arrivèrent  à  des  résul- 
tats analogues.  D'autre  part,  M.  Busk  fit,  vers 
la  même  époque,  l'analyse  du  sang  de  trois 
malades  atteints  de  scorbut  très  net  qui  se 
présentèrent  sur  le  vaisseau-hôpital  a  Bread- 
nought  »  et  dans  les  trois  cas,  la  quantité  de 
fibrine  dépassait  la  normale  et  était  de  4,5 
pour  1000  dans  le  cas  où  il  y  en  avait  le 
moins,  et  de  6,5  dans  celui  où  il  y  en  avait  le 
plus.  Les  analyses  du  sang  de  trois  femmes 
atteintes  de  scorbut,  communiquées  en,  1847, à 
l'Académie  des  sciences  par  Becquerel  et 
Rodier,  confirment  de  tout  point  celles  de  Busk. 
Dans  aucun  cas  la  quantité  de  fibrine  n'était 
diminuée,  dans  quelques  cas  elle  était  aug- 
mentée. Ensuite,  Andral  fit  une  analyse  dans 
laquelle  il  trouva  que  la  fibrine,  au  lieu  d'avoir 
diminué,  avait  augmenté,  et  dépassait  la 
moyenne  physiologique  de  4,4,  et  il  en  conclut 
que  la  diminution  de  cet  élément  n'était  ni 
nécessaire,  ni  constante,  mais  seulement  une 
conséquence  des  premières  modifications  dé- 
terminées par  le  scorbut,  et  qu'on  l'observait 
plus  ou  moins  fréquemment  selon  la  durée  et 
la  gravité  de  l'afi'ection.  PaiTnentier  et  Deyeux 
ont  trouvé  chez  trois  scorbutiques  que  le  sang 

(1)  Andral,  Essaii  d'hémalologU  pathologique* 
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lessemblait  au  sang  des  malades  atteints  d'affec- 
tions inflammatoires,  tandis  que  Frick  obtenait 
dans  une  analyse  7,6  de  fibrine,  et  Leven,  4,3. 

Dans  les  cas  de  movcnne  intensité,  ni  la 
coloration,  ni  Falcalinilé,  ni  la  coagulabilîté  du 
sang  ne  sont  modifiées,  bien  que  Wood  pré- 
tende que  le  caillot  est  mou,  analogue  à  du 
coton,  et  Gonstatl,  que  sa  coagulabilité  est  dimi- 
nuée par  suite  de  la  grande  quantité  de  matiè- 
res salines  qu'il  contient.  Dans  les  cas  de 
Bosky  le  caillot  et  le  sérum  se  séparaient  par- 
faitement, et  aussi  vite  que  pour  le  sang  sain, 
et  dans  deux  d'entre  eux  il  était  noirâtre  et 
filant,  comme  dans  le  cas  de  Leven.  Dans  deux 
cas  très  graves  observés  par  Becquerel,  le  cail- 
lot était  très  ferme,  dans  un  autre  cas  plus 
léger,  U  était  noir  et  mou.  La  quantité  de  Tal- 
bomine  du  sang  n'est  pas  diminuée.  Dans  les 
cinq  analyses  de  Becquerel  et  Rodier  la  quantité 
des  matières  organiques  extraites  du  sérum 
était  en  moyenne  de  64,3  pour  1000,  et  variait 
de  !>6,t  à  69,3.  Dans  le  cas  de  Fritz,  il  y  en 
eut  87,045,  dans  celui  de  Busk  78,2  ;  tandis  que 
Châtie  et  Bouvier  n'en  n*obtinrent  que  62,3. 
Ces  deux  derniers  observateurs  mentionnent 
ce  caractère  physique  du  sang  scorbutique,  à 
txnàt  que,  dans  un  cas,  il  ne  coagula  pas  à  la 
température  habituelle  (environ  85<>),  mais  seu- 
lement à  une  température  de  quelques  degrés 
phu  éleTée.  Dans  tous  les  cas,  la  quantité  de 
globules  rouges  était  notablement  diminuée, 
de  117,078  pour  1000,  dans  le  cas  où  elle 
Tétait  le  plus;  de  47,8  dans  celui  où  elle  l'était 
le  moins.  Dans  la  seconde  observation  d'An- 
dral,  les  globules  avaient  diminué  de  44,4 
pour  1000,  c'est  la  diminution  minimum  qu'on 
ait  encore  observée. 

L'alcalinité  du  sang  ne  semble  pas  avoir  di- 
minué, Chatin  et  Bouvier  au  contraire  disent 
qa'elle  est  un  peu  augmentée.  La  proportion  de 
matières  salines  s'écartait  peu  de  la  normale, 
et  était  en  moyenne  de  8,1  pour  iOOO  dans  les 
cas  de  Busk,  Becquerel  et  Rodier,  et  variait 
entre  5,5  et  11,5.  Dans  deux  analyses  faites  par 
le  IK  Ritchie,  elle  fut  de  6,44,  et  6,82  pour  iOOO. 
Opitz  et  Schneider  en  ont  trouvé  moins  qu'à 
Tètat  normal.  Dans  le  cas  de  Fritz  il  y  avait 
8,8  de  matières  salines,  et  0,721  de  fer,  0,itO 
de  chaux,  6,846  de  chlorures,  1,H6  de  phos- 
phates pour  1000  et  0,782  parties  de  fer  pour 
127  parties  de  globules;  la  quantité  de  fer 
dépassait  donc  la  normale,  tandis  que  dans  les 
cas  de  Becquerel  elle  était  en  moyenne  de 
0,381,  c'est-à-dire  moindre  qu'à  l'état  normal. 
Dans  les    analyses  de    Duchek  elle    fut   de 


0,393,  0,402,  0,476,  c'est-à-dire  en  moyenne  de 
0,423  pour  lOOO;  cette  proportion  se  rapproche 
de  la  normale .  Garrod  trouve  dans  une  analyse 
une  diminution  de  la  quantité  des  sels  de 
potasse,  et  c'est  sur|  ce  fait  qu'il  base  sa  théorie 
étiologique  bien  connue  du  scorbut  ;  il  est  très 
remarquable  que  la  quantité  physiologique  du 
chlorure  de  sodium  ne  varie  pas,  ce  qui  est 
introduit  en  excès  dans  l'organisme  s'élimine 
par  les  reins;  sa  proportion  dans  l'urine  vaiio 
avec  la  nourriture,  mais  celle  du  sang  est 
constante. 

Dans  toutes  les  analyses,  on  a  trouvé  la  quan- 
tité d'eau  du  sang  augmentée.  Dans  le  cas  de 
Chatin  et  Bouvier,  elle  était  de  83i,i  pour  1000; 
dans  celui  de  Fritz  de  79i,69;  dans  les  cinq 
cas  de  Becquerel,  de  807,7,  810,9,  81  i,  813,7, 
854.  Le  poids  spécifique  du  sang  défibriné  fut 
toujours  inférieur  à  la  normale  1057;  il  fut  en 
moyenne  de  1047,2  dans  les  cinq  observations  de 
Becquerel  et  Rodier,  et  varia  de  1038,3  à  1051,7; 
il  ne  dépassa  la  normale  que  dans  le  cas  de 
Chatin  et  Bouvier  où  il  atteignit  1060.  Le  poids 
spécifique  du  sérum  est  également  inférieur  à 
sa  densité  normale  1027  ;  dans  quatre  des  ob- 
servations de  Becquerel  et  Rodier,  elle  fut  de 
1023,8  en  moyenne  et  variait  de  1020,8  à 
1025,5.  Busk  Ta  trouvée  de  1025  dans  un  cas, 
et  1028  dans  un  autre. 

Les  résultats  des  analyses  les  plus  récentes 
qui  sont  dues  à  Chalvet  sont  consignés  dans  la 
table  suivante  où  il  compare  le  sang  scorbuti- 
que au  sang  normal. 


S*ng 

Eau 

Matières  solides. . . . 

Coagulum  desséché. 

AlbumlDe 

Fibrine 

Globules , 

Matières  extractives 
(par  l'alcool  absolu), 
(par  réther) 

Cendres  du  coagu- 
lum  

Peroxydo  de  fer  des 
globules 

Potassium  des  glo- 
bules  


aoorbutiqae. 

848,492 

151,508 

140,194 

72,304 

4,342 

63,548 

10,312 
1,002 

8,000 

1,060 

0,329 


Sang  DormaL 
779,225 
220,775 
209,000 
68,717 
2,162 
138,121 

8,01S 
1,300 

5,691 

2,259 

0,625 


En  comparant  les  résultats  auxquels  sont 
arrivés  les  différents  observateurs  on  peut  con- 
clure :  que  dans  le  sang  des  scorbutiques,  Teau 
est  en  excès,  qu'il  y  a  une  augmentation  asses 
notable  de  fibrine  et  moins  grande  d'albumine 
et  de  matières  extractives,  et  que,  d*autrepart,  il 
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y  a  une  diminution  très  évidente  de  la  quantité 
de  globules,  et  moindre  de  matières  minérales. 
En  outre,  selon  Chalvet,  dans  le  scorbut  il  y  au- 
rait toujours  une  déminéralisation  très  appré- 
ciable de  la  fibre  musculaire. 

L*examen  au  microscope  est  complètement 
négatif,  Hayem  (i)  et  Leven  (2)  n'ont  trouvé  au- 
cune altération  appréciable  du  sang,  tandis 
que  Laboulbène  (3)  dit  qu  il  y  a  formation  d'un 
nombre  plus  considérable  de  globules  blancs. 

Symptômes  da  scorbut. 

Le  début  du  scorbut  est  généralement  insi- 
dieux, lent;  il  se  développe  sous  Tinfluence 
des  causes  que  nous  avons  indiquées,  et  il  a 
une  évolution  chronique  qui  dure  parfois  six  ou 
sept  mois,  surtout  quand  on  ne  prend  pas  les  pré- 
cautions hygiéniques  suffisantes  pour  l'enrayer. 
Quand  il  est  peu  intense,  sa  marche  est  plus 
rapide.  Au  début,  il  se  manifeste  par  une  alté- 
ration graduelle  de  la  nutrition,  puis  la  cac/i^xte 
scorbutique  s'établit  peu  à  peu  après  une  pé- 
riode qui  varie  de  quelques  semaines  à  plu- 
sieurs mois.  Dès  le  début,  la  peau  perd  sa 
coloration,  sa  tonalité,  elle  prend  une  couleur 
jaune  terreux,  elle  est  ridée,  sèche,  rugueuse, 
ne  transpire  pas  ;  c'est  surtout  aux  jambes 
qu'on  peut  constater  cette  rudesse  de  la  peau, 
qui,  lorsqu'on  la  frotte,  donne  lieu  à  une  abon- 
dante desquamation  furfuracée.  Les  follicules 
pileux  sont  saillants  surtout  aux  membres  in- 
férieurs, et  du  côté  de  l'extension,  et  donnent 
au  toucher  la  sensation  de  la  chair  de  poule. 
Rouppe  (4)  dit  que  c'est  là  le  primum  signum  pa- 
thognomonicum.  On  voit  sur  les  membres  et  sur 
la  face  de  petits  points  noirâtres  ou  brunâtres, 
arrondis,  de  grandeur  variable,  mais  toujours 
petits,  et  assez  analogues  à  des  piqûres  de 
puces.  La  circulation  est  peu  active,  la  tem- 
pérature de  la  peau  est  diminuée,  le  moindre 
abaissement  de  température  provoque  des 
frissons,  les  mains  et  les  pieds  sont  froids. 
Quand  le  malade  est  debout,  il  se  plaint  de  mal 
de  tête,  de  vertiges.  Les  muscles  sont  dans  le 
relâchement,  mous  au  toucher,  et  ont  perdu 
une  partie  de  leur  vigueur,  ce  phénomène  est 
parfaitement  accusé  par  le  malade  lui-même 

(1)  Hayem,  Mém,  de  la  Soc.  de  biologie. 

(2)  Lcven,  fiuU.de  l'Acad.  deméd.,  1871,  t.  XXXVI, 
p.  170  et  Epidémie  de  scorbut^  1872. 

(8)  Laboulbène,  Sur  l'examen  microscopique  du  sang 
ehex  les  scorbutiques  {Comptes  rendus  de  l'Académie 
des  Sciences  y  187 1). 

(4)  Rouppe,  De  morbis  J^avigantium.  heydQïif  176i. 


qui  ne  pouvant  plus  se  livrer  à  ses  occupations 
habituelles,  cherche  le  repos,  et  n'éprouTe 
plus  ces  sensations  de  lassitude  et  de  fatigue 
quand  il  est  au  lit.  Celte  prostration  est  quel- 
quefois poussé  à  un  tel  point  que  le  moindre 
effort  fait  pour  se  lever  ou  pour  marcher,  pro- 
voque une  accélération  des  battements  du 
cœur  et  de  la  respiration,  d'où  une  sensatios 
de  suffocation.  La  circulation  générale  est  égt^ 
lement  troublée  ;  les  battements  du  cœur  sont 
faibles,  les  artères  sont  vides,  et  le  pouls  est 
petit  et  compressible. 

Les  facultés  intellectuelles  sont  également  at- 
teintes; la  face  exprime  la  fatigue,  l'abatte- 
ment, la  préoccupation  de  l'avenir,  le  malade 
n'a  aucun  souci  de  ses  occupations  habituelles,  et 
cette  indifférence  se  transforme  en  apathie  com- 
plète, et  peut  même  aller  jusqu'à  l'état  comateox. 

On  observe  de  bonne  heure  des  douleurs  dans 
lés  jambes,  dans  les  articulations,  dans  les 
lombes,  qui  ressemblent  beaucoup  au  rhuma- 
tisme avec  lequel  on  les  a  souvent  confondues. 
Ces  douleurs  ne  s'exaspèrent  pas  pendant  la  nuit, 
elles  sont,  au  contraire,  souvent  plus  violentes 
pendant  le  jour.  Quelquefois  il  y  a  des  douleurs 
lancinantes  dans  les  muscles  de  la  poitrine. 

Le  sommeil  n'est  troublé  que  dans  les  pério- 
des avancées  de  la  maladie,  alors  il  est  entre- 
coupé et  ne  procure  plus  de  repos.  VappétU  n'est 
généralement  pas  diminué  dans  les  premières 
périodes,  et  même  dans  les  périodes  tsseï 
avancées,  l'état  des  dents  et  des  gencives  em- 
pêche seul  le  malade  de  se  nourrir,  quelque- 
fois même  il  a  un  appétit  vorace,  il  est  tom>- 
menté  par  le  désir  de  prendre  certains  alimoits 
et  surtout  les  aliments  acides;  mais,  d'autres 
fois,  on  observe  exactement  le  contraire.  U  j 
a  du  dégoût  pour  la  nourriture  en  général,  d 
pour  certains  aliments  en  particulier;  d'au- 
tres fois  enfin  l'appétit  est  variable,  le  malade 
éprouve  le  besoin  de  manger  à  certains  mo- 
ments, et,  à  d'autres,  il  a  du  dégoût  pour  la 
nourriture.  Le  sentiment  de  la  soif  ne  se  fait 
sentir  qu'au  moment  où  la  fièvre  s'allume.  An 
début  les  gencives  ne  sont  ni  violacées,  m'  gon- 
flées comme  elles  le  seront  plus  tard,  au  con- 
raire,  elles  sont  décolorées,  limitées  par  un  liseré 
légèrement  saillant,  et  sont  un  peu  senâbles  à 
la  pression.  Vhaleine  est  généralement  forte, 
et  le  malade  se  plaint  d'avoir  un  mauvais  goût 
dans  la  bouche.  La  langue  est  molle  et  étalée; 
les  intestins  sont  paresseux. 

Après  un  temps  variable,  certains  phénomè- 
nes locaux  caractéristiques  du  scorbut  succè- 
dent k  ces  prodromes.  Il  se  fait  spontanément 
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oa  sous  rinfluence  des  traumatismes  les  plus 
légers  des    extravasations  sanguines   dans    les 
tissus  ;  de  plus,  il  se  dépose  des  exsudais  fibri- 
neux  sur  les  gencives,  qui  deviennent  violacées, 
s*eDflaminent ,   se  gonflent,   se    boursouflent, 
saignent  a\i  moindre  contact  et  finalement  se 
séparent  des   dents.    Ces    résultats    sont   en 
grande  partie  la  conséquence  des  efforts  qu'en- 
traîne la  mastication,  car  les  gens  qui  n'ont 
plus  de  dents  n'ont  pas  d'altérations  analogues 
des  gencives.  Dans  quelques  cas   l'altération 
des  gencives  est  peu  prononcée,  elles  sont  seu- 
lement œdématiées,  douloureuses  à  la  pression, 
el  faiblement  saignantes.  Quand  le  scorbut  est 
plus  grave,  à  ses  dernières  périodes,  les  diffé- 
rentes altérations  prennent  de   grandes  pro- 
portions, l'eitravasation  est  si  abondante  que 
les  gendves  sont  couvertes  d'excroissances  vo- 
laminenses,  fongueuses,  faciles  à  déchirer,  et 
que  finalement  elles  suppurent,  et  s'éliminent 
sons  forme  de  masses  brunâtres  et  fétides  qui 
donnent  à  l'haleine  une  odeur  repoussante. 
Le  reste  de  la  moqueuse  buccale  ne  subit  pas 
de  modifications,  ou  bien  elle  est  le  siège  de  très 
légères  ecchymoses.  Samson  et  Charpentier  (i) 
qui  ont  observé  un  grand  nombre  de  scorbuti- 
ques, et  Leven  (2),  ont  vu  chacun  une  fois  seule- 
ment des  excroissances  fongueuses  sur  la  mu- 
queuse du  voile  du  palais  et  des  piliers  antérieurs. 
Les  giandet  salivaires  sont  tuméfiées  ;  la  langue 
conserve  l'empreinte  des  dents  qui  s'encroû- 
tent de  tartre  et  sont  plus  ou  moins  cachées 
par  le  gonOement  des  gencives,  ou  bien  elles 
se  détachent  petit  à  petit  de  leurs  alvéoles  et 
finissent  par   tomber.    Le  processus  morbide 
attdnt  quelquefois  mémo  le  maxillaire  qui  se 
nécrose  et  finit  par  s'éliminer.  La  mastication 
tA  plus  on  moins    douloureuse,    quelquefois 
die  est  impossible,  et  le  malade  est  obligé  de 
se  nourrir  d'aliments  semi-liquides  pour    ne 
pas  mourir  de  faim. 

La  rapidité  avec  laquelle  tous  les  désordres 
disparaissent  sous  Tinfluence  d'un  traitement 
approprié  est  vraiment  remarquable,  il  suffit 
souvent  de  deux  à  quatre  semaines  pour  que  les 
paitws  reprennent  leurs  caractères  normaux. 
Quelquefois  les  gencives  restent  épaissies  et 
mgneuses. 

Les  épanchements  de  sang  dans  la  peau  sont 
des  premiers  à  se  manifester.  Au  début,  ils  se 
localisent  dans  la  couche  papillaire,  immédia- 
tement au-dessous  de  Tépiderme,  et  surtout 

{l)Sun9onetChup9nÛer,Éttuie$surlescorbutf  1871. 
p)  Leven,  Ui%e  épidémie  de  scorbut,  p.  28,  1872. 


autour  de  la  racine  des  poils,  ils  sont  arrondis, 
bleuâtres,  sont  gros  comme  une  tète  d'épingle 
ou  comme  un  pois,  ils  ne  disparaissent  pas  sous 
la  pression  du  doigt,  ils  sont  quelquefois  un 
peu  saillants  au-dessus  de  la  peau  environnante. 
La  nutrition  des  follicules  pileux  se  fait  mal,  sou- 
vent les  poils  tombent,  se  brisent  ou  se  con- 
tournent. A  mesure  que  l'amélioration  se  fait 
sentir,  les  pétéchies  se  forment  et  finissent  par 
disparaître,  en  laissant  après  elles  une  pigmen- 
tation brun-jaunâtre.  C'est  d'abord  aux  mem- 
bres, surtout  aux  membres  inférieurs,  qu'on  les 
observe,  puis  elles  se  développent  à  la  face  et 
au  tronc. 

A  une  période  plus  avancée,  il  se  fait  des 
extravasations,  plus  ou  moins  étendues,  plus  ou 
moins  irrégulières,  dans  les  couches  profondes 
du  derme  ;  elles  ont  de  1  à  8  centimètres  de 
diamètre,  elles  sont  d'abord  rouges,  puis  bleues. 
Quand  les  épanchements  disparaissent,  ils  pas- 
sent par  la  gamme  des  nuances,  violât,  bleu, 
vert  et  jaune  comme  les  ecchymoses  ordinai- 
res. 11  se  fait  aussi  des  épanchements  de  sang 
dans  le  tissu  conjonctif  sous-cutané,  et  surtout 
aux  jambes  et  dans  les  points  où  le  tissu  con- 
jonctif est  lâche  et  abondant  comme  à  la  cuisse 
et  à  l'aisselle.  Les  épanchements  peuvent  être 
assez  étendus  pour  donner  à  toute  la  jambe  une 
coloration  unirorme  bleu-noirâtre  comme  si 
elle  avait  été  recouverte  d'un  bas  :  quelquefois 
il  se  fait  des  extravasations  dans  les  membres 
supérieurs  qui  s'étendent  du  creux  de  l'aisselle 
au  poignet,  mais  qui  rarement  atteignent  la 
main.  Ces  épanchements  surviennent  sous  l'in- 
fluence des  causes  les  plus  légères,  par  la 
pression  d'un  corps  dur,  ou  môme  à  la  suite 
de  la  station  prolongée  les  jambes  pendantes, 
comme  à  la  suite  d'une  course  à  cheval.  Quel- 
quefois le  sang  s'extravase  dans  le  tissu  cel- 
lulaire des  muscles,  ou  dans  leurs  interstices 
et  occasionne  des  gonflements  plus  ou  moins 
étendus.  Presque  toujours  les  exsudations  san- 
guines s'accompagnent  d'œdéme  qui  commence 
généralement  par  les  chevilles  et  qui  remonte 
graduellement;  quelquefois  il  y  a  de  la  bouf- 
fissure de  la  face,  et  même  de  l'anasarque 
généralisée. 

Quand  ce  trouble  profond  de  la  nutrition  per- 
siste, et  dans  les  cas  graves,  il  se  fait  au-dessous 
de  Vépidcrme  des  épanchements  sanguins  qui 
donnent  lieu  à  la  formation  de  bulles  de  gran- 
deur variable,  qui  finissent  par  se  rompre  et 
laissent  après  elles  de  petites  ulcérations  super- 
ficielles, qui  se  recouvrent  de  granulations 
molles  et  exubérantes  donnant  lieu  à  un  écoule- 
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ment  purulent,  quelquefois  môme  sanguinolent 
et  qui  saignent  au  moindre  contact.  Quelques- 
unes  de  ces  ulcérations  débutent  au  niveau  des 
pétéchies  qui  se  forment  autour  des  follicules 
pileux,  et  lorsque  ces  petites  érosions  isolées  se 
réunissent,  elles  forment  une  large  ulcération. 
Ces  ulcères  revêtent  ensuite  une  marche  enva- 
hissante, ils  s'étendent  en  largeur  et  en  profon- 
deur, et  sont  quelquefois  très  rebelles.  C'est  gé- 
néralement sur  les  anciennes  cicatrices  qu'ils  se 
développent  d'abord.  Certains  muscles,  surtout 
ceux  des  jambes,  et  particulièrement  les  muscles 
jumeaux,  les  muscles  abdominaux,  les  pecto- 
raux, le  muscle  psoas-iliaque,  les  ptérygoïdiens 
deviennent  le  siège  d'exsudations  fibrineuses 
qui  se  transforment,  avec  le  temps,  en  tumeurs 
dures  et  fibreuses  qui  s'opposent  au  fonctionne- 
ment de  ces  muscles  et  entraînent  de  la  con- 
traction des  membres. 

Dans  certaines  épidémies  très  graves,  il  y  a 
des  symptômes  qui  annoncent  des  altérations 
d'organes  plus  profondes.  Il  se  fait  des  épanche- 
ments  entre  le  périoste  et  les  05,  qui  donnent  lieu 
à  la  formation  de  nodosités  douloureuses,  dures, 
de  dimensions  variables  ;  ces  nodosités  s'obser- 
vent surtout  le  long  des  tibias,  au  scapulum  et 
au  maxillaire.  Chez  les  individus  jeunes,  les 
épiphyses  se  séparent  des  diaphyses,  ou  les  côtes 
se  nécrosent  et  se  séparent  du  sternum,  d'où  la 
production  de  crépitation  pendant  les  mouve- 
ments respiratoires,  comme  Poupart  (i)  en  a 
rapporté  des  exemples.  Cette  altération  des  côtes 
est  généralement  unilatérale,  et  siège  habi- 
tuellement de  la  quatrième  à  la  huitième;  cepen- 
dant on  l'a  observée  des  deux  côtés  du  sternum, 
de  sorte  que  cet  os  et  les  cartilages  malades 
sont  dépourvus  de  point  d'appui  et  se  laissent 
déprimer.  Récemment  on  a  observé  des  cas  dans 
lesquels  des  fractures  consolidées  se  sont  repro- 
duites par  suite  de  la  destruction  du  cal  (2). 

Les  articulations  sont,  comme  les  os,  sérieu- 
sement endommagées  dans  les  formes  graves 
du  scorbut.  11  y  a  des  épanchements  dans  les  par- 
ties molles  périarliculaires,  production  de  mou- 
vements anormaux,  épaississcments,  fausses 
ankyloses,  et  même  destruction  des  rapports 
normaux  des  surfaces  osseuses  qui  donne  lieu 
à  des  difformités.  Ces  modifications  pathologi- 
ques occasionnent  habituellement  des  douleurs 
vives,  qui  siègent  généralement  aux  chevilles, 
aux  genouxy  aux  épaules  et  à  la  hanche,  et  qui 
disparaissent  très  lentement,  souvent  au  bout  de 

(1)  Poapart,  Mémoires  fie  VAcad,  des  Se,  p.  237, 1699. 

(2)  Ansoo,  Voyage  autour  du  monde. 


plusieurs  mois,  quand  elles  ne  persistent  pas 
indéfiniment. 

Dès  le  début  du  scorbut,  les  organes  circula- 
toires sont  le  siège  de  signes  importants.  Les 
battements  du  cœur  sont  lents,  faibles,  irréga- 
liers  et  souvent  intermittents  ;  son  impulsion 
est  diminuée,  quelquefois  inappréciable,  et  à  no 
degré  plus  avancé  il  est  même  impossible  d'en- 
tendre le  bruit  systolique.  Les  artères  et  ki 
veines  sont  afi'aissées,  le  pouls  est  mou,  vide, 
lent,  quelquefois  on  entend  un  souffle  veineux 
continu  dans  les  jugulaires.  Les  capillaires  sont 
altérés  comme  le  prouvent  les  nombreuses  A^- 
morrhagies  consécutives  à  leur  rupture  on  qni 
surviennent  par  diapédèse.  De  toutes  les  héa\o^ 
rhagies  les  plus  fréquentes  ce  sont  les  éjùstaxis, 
le  moindre  coup,  un  étcrnument,  ou  l'action  de 
se  moucher  peuvent  les  déterminer,  quelquefois 
môme  elles  sont  spontanées,  et  dans  les  cas 
graves  elles  sont  si  abondantes  qu'elles  mettent 
la  vie  en  danger  et  ne  s'arrêtent  qu'à  la  suite 
d'un  tamponnement.  Les  hémoptysies  sont 
rares;  quand  elles  existent,  c*est  qu'antérieure- 
ment les  poumons  étaient  malades  (tuberca- 
lose),  ou  qu'elles  annoncent  une  complicatbn 
(infarctus,  gangrène).  Mais  elles  ne  sont  pu  nn 
signe  constant  du  scorbut.  Les  hématémèseï 
sont  moins  rares  sans  être  cependant  fréquen- 
tes; généralement  elles  sont  peu  abondantes; 
il  est  rare  qu'elles  soient  très  intenses,  alors 
elles  sont  une  cause  de  dépression  et  d'épuiie- 
ment  qui  précède  la  mort  de  peu  de  tonps. 
Quelquefois  il  y  a  du  mélœna  dû  à  la  compUct- 
tion  d'une  dysenterie,  il  en  résulte  une  dianhée 
abondante,  infecte,  qui  peut  durer  pendant  des 
semaines  et  qui  aboutit  à  l'épuisement.  Qnd- 
quefois  il  y  a  des  hématuries,  surtout  ches  les 
individus  déprimés  et  cachectiques,  et  dans  les 
périodes  avancées  du  scorbut.  Toutes  ces  hé- 
morrhagies  muqueuses  sont  très  graves  et 
rendent  le  pronostic  plus  sérieux,  quelquefois 
elles  entraînent  la  mort. 

Du  côté  des  séreuses,  il  se  fait  des  complica- 
tions de  nature  exsudative  ou  inflammatoire, 
c'est  surtout  dans  les  cas  graves  qu'on  les  ob- 
serve alors  que  les  phénomènes  les  plus  habi- 
tuels du  scorbut  ne  sont  pas  très  accusés.  Ces 
complications  peuvent  avoir  une  évolution  gra- 
duelle, ou  survenir  rapidement,  et  mettre  le  mt- 
lade  en  danger  même  avant  que  le  scorbut  ne 
soit  évident.  Ces  manifestations  donnent  géné- 
ralement lieu  k  un  mouvement  fébrile  et  s'ac- 
compagnent du  même  cortège  symptomatolo- 
gique  que  les  états  pathologiques  analogues  qui 
surviennent  en  dehors  du  scorbut.  Ces  con^Uci- 
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âons  se  localisent  dans  les  plèvres  ou  dans  le 
péricarde,  ou  même  dans  ces  deux  organes  à  la 
fois.  Le  D'  Karawajew  (i)  qui  a  fait  60  autopsies, 
constata  30  épanchemenls  dans  le  péricarde, 
30  dans  la  plèvre,  6  dans  la  plèvre  et  dans  le 
péricarde,  7  dans  le  péritoine,  i  dansVarachnoIde. 
Ces  épanchements  sont  séro-sanguinolents  ou 
fibrineux,  quelquefois  ils  ont  2  à  3  litres,  et 
plongent  le  malade  dans  la  plus  grande  anxiété 
en  embarrassant  la  respiration  et  la  circulation. 
Bien  qu'ils  aggravent  sérieusement  le  pronostic, 
ils  peuvent  se  résorber  avec  une  rapidité  vrai- 
ment étonnante  sous  Tinfluence  d'un  traitement 
approprié. 

Les  épanchements  sanguins  dans  les  centres 
nerveux  sont  très  rares,  on  n*en  a  pas  encore 
observé  dans  le  cerveau,  quelquefois  on  a  vu 
des  hémorrbagies  méningées  occasionner  de  la 
céphalalgie,  des  étourdissements,  des  vertiges, 
pais  de  la  somnolence,  du  délire  et  le  coma. 
Opitz  (2)  rapporte  un  cas  intéressant  dans  lequel 
il  y  ent  des  convulsions,  suivies  d'hémiplégie 
gauche.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures  le  ma- 
lade reprit  connaissance,  et  la  paralysie  disparut. 
La  céphalalgie  et  Thyperesthésie  du  membre  su- 
périeur persistèrent  pour  disparaître  12  jours 
plus  tard,  et  le  malade  guérit.  Le  même  auteur 
cite  une  observation  de  paralysie  consécutive  à 
une  hémorrhagie  des  méninges  spinales.  Le 
D*  Samson  observa  un  cas  d'épanchement  le 
long  du  nerf  sciatique,  avec  douleur  consécutive. 
Qudquefois  il  survient  du  côté  de  la  circulation 
des  symptômes  très  graves  et  môme  mortels. 
11  peut  se  faire  des  embolies,  surtout  dans  les 
poumons  et  dans  la  rate,  ce  qui  explique  par- 
faitement certains  cas  de  mort  subite  survenus 
chez  des  scorbutiques  qui  ne  paraissaient  pas 
très  malades. 

Les  organes  urinaires  sont  habituellement  peu 
malades.  Les  constatations  relatives  à  Télat  des 
reins  et  à  la  composition  de  Turine  ne  concordent 
pas  les  unes  avec  les  autres.  Bien  que  souvent 
l'urine  contienne  de  l'albumiue,  et  surtout  dans 
les  cas  graves,  cette  albumine  ne  traduit  nulle- 
ment des  modifications  du  côté  des  reins,  sou- 
vent même  cet  organe  a  été  trouvé  normal  à 
Tautopsie.  Simon  (3)  a  examiné  les  urines  chez 
trois  scorbutiques  avérés,  deux  d'entre  eux 
étaient  des  hommes  de  30  à  40  ans,  le  troisième 
une  femme  qui  était  accouchée  quelques  jours 
auparavant.  Dans  les  trois  cas,  Turin c  avait  les 

(1)  Himmelstiern,  Beobachtungen  ûber  den  Scorbut^ 
S.  50.*  Berlin,  1843. 

(2)  Opitz,  Prag.  VierUlj,,  S.  153,  1861. 
(S)  Simon,  Chemisiry  of  man,  p.  330. 


mêmes  caractères  physiques;  elle  était  rare 
(240  à  360  gr.),  foncée  en  couleur,  comme  si 
elle  avait  contenu  du  pigment  biliaire  ou  du  sang 
altéré,  et  cependant  il  n'en  était  rien.  Elle 
n'avait  pas  l'odeur  fade  spéciale  aux  urines  des 
typhiques,  mais,  au  bout  de  quelques  heures,  elle 
répandait  une  odeur  fortement  ammoniacale. 
Les  phosphates  alcalins  y  étaient  peu  abondants 
ainsi  que  l'urée,  et  ne  dépassaient  pas  20  à  30 
pour  100  des  résidus  solides. 

La  quantité  de  sels  insolubles  avait  diminué 
chez  les  hommes  (14  et  18  pour  100),  tandis 
que  chez  les  femmes  elle  s'élevait  à  27  pour  100, 
c'est-à-dire  un  peu  au-dessus  de  la  moyenne 
normale  qui  est  de  25  pour  100;  dans  les  trois 
cas  il  y  avait  un  léger  excès  d'acide  urique  (i  à 
3  pour  100  des  résidus  solides). 

Krebel  (1)  dit  que  l'urine  est  d'abord  trouble 
et  brunâtre,  puis  qu'elle  se  décompose,  répand 
une  odeur  forte,  et  qu'il  se  fait  un  dépôt  huileux 
à  sa  surface.  Duchek  (2)  dément  cette  assertion, 
et  affirme  que  dans  les  cas  légers  l'urine  n'est 
pas  modifiée  physiquement,  tandis  que  dans  les 
cas  graves  sa  coloration  est  plus  noire,  qu'elle  est 
plus  rare,  comme  dans  les  fièvres,  et  qu'elle  a 
toujours  une  réaction  acide.  Au  lieu  de  1  litre  500, 
les  malades  ne  rendent  que  1  litre  200  d'urine 
et  même,  dans  les  cas  graves,  il  n'en  rendent  que 
0  litre  830;  sa  densité  descend  de  1015  à  1009  ; 
la  quantité  des  matières  soli  des  est  moindre  à 
l'exception  de  l'acide  phosphorique  et  de  la  po- 
tasse. La  potasse  est  à  la  soude  dans  la  propor- 
tion de  i  à  49,  tandis  qu'à  l'état  de  santé  la  pro- 
portion est  de  i  à  12.  Quand  le  scorbut  guérit, 
l'urine  et  les  matières  solides  augmentent  de 
quantité  à  l'exception  de  la  potasse  qui,  au  con- 
traire, diminue.  Voici  le  résultat  des  analyses  de 
Chalvet  : 

Eau 950,60 

Matières  solides ' 49,50 

Matières  solubles  dans  ^  urûo 9,60 

Talcool  absolu (  matières  cxtractives.  12,60 

Matières  albuminoides 7,50 

Matières  minérales 19,50 

On  peut  donc  conclure,  d'après  les  différents 
observateurs  que  nous  venons  de  citer,  que  la 
quantité  de  l'urine  et  celle  de  l'urée  est  di- 
minuée, tandis  que  celle  des  matières  albumi- 
noides et  minérales  est  augmentée. 

Souvent  la  percussion  révèle  une  augmen- 

(I)  Krcbel,  Der  scorbut,  S,  156. 
(t)  Duchek;  Zeitschrift  der  K.  K.  Gesellschaft  der 
Aertze  zu  Wien,  Bd.  I.  S.  56. 
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tation  du  volume  de  la  rate,  indépendante  de 
Fimpaludisme,  et  Krebel  a  observé  un  cas  dans 
lequel  le  foie  était  enflammé.  Dans  beaucoup 
de  cas,  il  y  a  de  légers  troubles  visuels.  Le 
docteur  Foltz  a  observé  pendant  Tépidémie  qui 
sévit  sur  le  Rarîtan  quatre  cas  de  nyctalopie, 
deux  d'héméralopie  et  d'autres  affections  de 
rœil,  tels  que  la  conjonctivite,  la  blépharite 
ciliaire  avec  sécrétion  abondante  qui  sont  évi- 
demment sous  la  dépendance  du  scorbut.  Il 
peut  se  faire  des  hémorrhagies  de  la  conjonc- 
tivite, delà  chambre  antérieure,  qui  déterminent 
des  synéchies  antérieures,  et  môme  dans  la  cho- 
roïde et  rhumeur  vitrée,  d'où  une  inflammation 
générale  de  Torgane.  On  a  aussi  signalé  un 
cas  de  surdité  passagère  avec  bourdonnements 
d'oreille. 

Quand  le  scorbut  est  simple,  sans*  complica- 
tions, il  n'y  a  pas  de  fièvre,  La  température 
buccale  est  toujours  de  un  degré  ou  un  degré 
et  demi  inférieure  à  la  température  normale  et 
descend  quelquefois  jusqu'à  3I<*  centigrades. 
C'est  seulement  à  la  fin,  quand  les  organes 
s'enflamment  que  Von  observe  de  la  fièvre. 

Le  défaut  de  résistance  des  scorbutiques  les 
expose  à  contracter  d'autres  fièvres,  et  surtout 
les  fièvres  à  type  continu  ou  intermittent;  il 
en  résulte  que  dans  les  contrées  marécageuses 
du  nord  de  l'Europe,  et  dans  les  pays  ravagés 
par  la  famine,  ces  complications  sont  très 
communes  ainsi  que  lorsqu'il  y  a  de  grandes 
agglomérations  d'individus. 

Biagnostic  da  scorbat. 

Le  diagnostic  du  scorbut  n'est  pas  difficile, 
grâce  à  la  spécialité  de  ses  causes,  aux  circons- 
tances particulières  dans  lesquelles  il  se  dé- 
veloppe, à  ses  localisations  très  nettes  dans 
certains  organes,  à  la  cachexie  qui  précède 
toujours  son  début  et  à  la  coloration  spéciale 
sombre  et  terreuse  qui  se  prononce  davantage 
au  fur  et  à  mesure  que  la  maladie  fait  des  pro- 
grès. Le  scorbut  est  rarement  limité  à  quelques 
cas  isolés,  mais  il  attaque  des  groupes  d'in- 
dividus soumis  à  une  alimentation  et  à  une  hy- 
giène identiques,  comme  cela  a  lieu  k  bord  des 
navires,  dans  les  prisons,  dans  les  armées,  chez 
les  individus  enfermés  dans  une  ville  assiégée, 
ou  dans  les  pays  ravagés  par  la  famine.  Quel- 
quefois cependant  on  observe  des  cas  isolés. 
J'ai  moi-môme  observé  un  homme  que  la  misère 
avait  contraint  à  se  nourrir  uniquement  d'ali- 
ments grossiers  qu'il  achetait  à  vil  prix  et  qui 
consistaient  souvent  en  bas  morceaux  qui  lui 


servaient  à  faire  la  soupe.  On  supposa  au 
premier  abord  qu'il  était  atteint  de  purpura 
hémorrhagique,  mais  lorsqu'on  sut  commeat 
cet  homme  se  nourrissait,  et  qu'à  un  examen 
attentif  on  vit  des  points  de  coloration  variable, 
coïncidant  avec  des  douleurs  intenses  des  jambes 
et  du  dos,  du  gonflement  des  jointures  et  des 
gencives  qui  donnaient  à  la  bouche  une  odeur 
infecte,  il  fut  facile  d'établir  un  diagnostic  exact, 
et  de  guérir  le  malade  par  un  trcdtement  ap- 
proprié. Tous  ces  symptômes  réunis  serviront  à 
distinguer  le  scorbut  des  autres  affections  qui 
s'accompagnent  quelquefois  d'hémorrhagies 
interstitielles  telles  que  l'anémie,  la  chlorose,  la 
leucocylhémie,  la  leucémie,  l'anénaie  pernicieuse 
progressive  et  l'hémophylie.  Toutes  ces  ma- 
ladies sont  toujours  isolées,  tandis  que  le  scorbut 
est,  comme  nous  l'avons  prouvé,  raremeot 
observé  en  dehors  des  épidémies.  Du  reste, 
dans  les  affections  que  nous  venons  de  men- 
tionner, les  gencives  ne  sont  jamais  tuméfiées, 
boursouflées,  livides  comme  dans  le  scorbut, 
bien  que  dans  certains  cas  elles  saignent  ftcile* 
ment.  Cependant  l'erreur  est  possible  quand  on 
se  trouve  en  présence  d'un  cas  isolé  de  scorbut 
dans  lequel  cet  état  de  la  muqueuse  buccale 
fait  défaut,  comme  cela  peut  se  présenter  chei 
les  individus  qui  n'ont  plus  de  dents.  Dans  U 
leucocythémie,  l'état  des  gencives  est  quelque- 
fois assez  analogue  à  celui  qu'on  observe  dans 
le  scorbut,  mais  les  autres  symptômes  conco- 
mitants suffiront  pour  faire  éviter  Terreur. 

Du  reste  la  rapidité  avec  laquelle  les  gencives 
se  guérissent  sous  l'influence  d'une  alimen- 
tation végétale  fraîche,  est  une  particularité 
spéciale  au  scorbut  qu'on  n'observe  ni  dans 
l'anémie  ni  dans  le  purpura.  Au  début  d'une 
attaque  de  scorbut  s'accompagnant  de  courba- 
ture et  de  douleur  dans  les  membres,  on  peut 
songer  à  une  attaque  de  rhumatisme  articu- 
laire, il  suffit  alors  d'examiner  les  gencives  et 
les  hémorrhagies  cutanées  pour  éviter  toute 
méprise. 

Enfin  aucune  des  maladies  qui  pourraient 
simuler  le  scorbut  ne  s'accompagnent  des  ma- 
nifestations viscérales  propres  à  cette  affection, 
tels  que  les  épanchements  fibrineux  ou  sangui- 
nolents dans  les  muscles,  la  plèvre,  le  péricarde, 
le  péritoine,  les  synoviales  articulaires,  ou  les 
contractures  consécutives  à  la  rétraction  des 
tendons,  ou  encore  les  décollements  articulaires. 
Toutes  ces  complications  sont  spéciales  au 
scorbut,  et  servent  à  en  compléter  le  tableau 
clinique  en  môme  temps  qu'à  lui  donner  des 
caractères  distinctifs. 
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Pronostic  da  scorbut. 

Le  pronostic  du  scorbut  dépend  de  la  période 
de  la  maladie,  de  son  intensité,  de  ses  com- 
plications et  de  Tétat  constitutionnel  du  malade 
et  de  circonstances  particulières,  telles  que  la 
posnbilité  de  modifier  Thygiène  environnante. 
Dans  les  premières  périodes,  la  guérison  est 
certaine  quand  on  institue  un  traitement  con- 
Tenable,  et  la  rapidité  avec  laquelle  les  gen- 
dvea  et  la  pâleur  de  la  face  disparaissent  ainsi 
que  la  rapidité  avec  laquelle  le  malade  re- 
coayre  sa  vigueur,  sont  vraiment  remarqua- 
bles. Même  dans  les  cas  assez  graves,  dans  les- 
quels tontefois  les  organes  internes  restent 
sains  et  qui  ne  se  compliquent  pas  de  mala- 
dies intercurrentes,  le  pronostic  est  favorable 
quand  on  peut  mettre  le  malade  dans  de 
bonnes  conditions.  Bien  plus,  souvent  les  cas 
légers  en  apparence  ne  guérissent  pas  tou- 
jours aussi  rapidement  que  ceux  qui  parais- 
sent beaucoup  plus  graves.  Quand  il  y  a  des 
complications  thoraciques  ou  abdominales  et 
que  les  épanchements  ne  sont  pas  très  considé- 
rables, on  peut  encore  espérer  la  guérison  avec 
une  thérapeutique  bien  comprise  ;  ces  cas 
cependant  sont  loin  d'être  favorables.  Quand,  au 
contraire,  il  y  a  des  épancbements  très  étendus 
de  sang  ou  de  sérum  dans  la  plèvre,  le  péricarde 
on  le  péritoine,  la  mort  est  presque  inévitable. 
Les  hèmorrhagies  abondantes  peuvent  déter- 
oiitter  une  syncope  mortelle,  autrefois  on  con- 
iîdéfait  Fépislaxis  comme  un  symptôme  fatal. 
La  diarrhée  coUiquative  et  la  dysenterie  épui- 
sent rapidement  les  forces  du  malade,  et 
amènent  rapidement  la  mort  en  occasionnant 
aœ  prostration  profonde,  ou  graduellement  en 
déterminant  une  faiblesse  insurmontable.  Les 
individus  atteints  de  débilité  constitutionnelle  ou 
affaiblis  par  des  maladies  antérieures,  telles  que 
la  malaria,  des  attaques  de  scorbut  antérieures 
ou  d'autres  états  cachectiques,  sont  plus  exposés 
à  la  mort  que  les  individus  vigoureux.  Les 
circonstances  matérielles  dans  lesquelles  se 
trouve  le  malade  ont  aussi  une  influence  impor- 
tante sur  le  pronostic.  Sur  terre,  il  est  plus 
facile  de  se  procurer  le  confortable,  c'est-à-dire 
des  logements  secs,  bien  ventilés,  propres,  une 
nourriture  abondante  et  variée,  des  approvi- 
sionnements de  légumes  frais,  qu'en  mer.  Dans 
les  traversées,  dans  les  voyages  d'explorations 
au  milieu  de  contrées  inconnues,  sous  les 
latitudes  élevées,  il  est  souvent  impossible  de  se 
procurer  en  suffisance  les  choses  nécessaires 


à  la  guérison,  et  dans  ces  conditions,  il  n'est 
pas  rare  que  même  les  cas  légers  soient  suivis 
de  mort. 

Traitement  du  scorbut. 

Il  n'y  a  pas  de  maladie  dans  laquelle  un  trai- 
tement bien  dirigé  donne  de  meilleurs  résultats 
que  dans  le  scorbut.  La  guérison  de  cette 
affection  est  une  véritable  conquête  de  la  thé- 
rapeutique, car  on  sait  que  du  quatorzième 
au  quinzième  siècle  il  fit  plus  de  victimes  sur 
terre  et  sur  mer  que  les  projectiles  de  l'ennemi 
et  les  autres  fléaux  de  la  guerre  associés.  Les 
résultats  que  donne  l'adoption  des  moyens 
.prophylactiques  et  hygiéniques  enseignés  par 
l'expérience  sont  aussi  très  remarquables.  Ils 
ont  été  éprouvés,  dans  bien  des  circonstances, 
pendant  de  longues  années,  et  dans  presque  tous 
les  pays,  et  ils  sont  indispensables  au  maintien 
de  la  santé.  Il  nous  faut  d'abord  passer  en  revue 
rapidement  les  divers  moyens  prophylactiques 
auxquels  on  doit  s'adresser  dans  une  épidémie 
de  scorbuL 

PROPHYLAXIE. 

Depuis  le  dernier  siècle,  et  surtout  pen- 
dant ces  dernières  années  on  a  beaucoup  amé- 
lioré les  conditions  matérielles  des  marins  et 
des  populations  qui  habitent  sous  des  latitudes 
élevées.  On  a  mieux  compris  l'hygiène  des 
habitations  et  des  navires,  et  partout  les  popu- 
lations ont  des  fruits  frais,  des  logements  sains 
à  leur  disposition,  leur  nourriture  est  plus  va- 
riée, elles  respirent  un  air  meilleur,  elles  sont 
mieux  vêtues,  et,  conséquemment,  elles  ont  le 
moral  meilleur  et  sont  plus  heureuses.  Il  en  est 
résulté  que  le  scorbut  ne  se  voit  plus  guère  que 
sur  les  navires  de  la  marine  marchande  mal 
équipés,  sur  ceux  qui  font  de  longues  traversées 
ou  qui  font  des  voyages  d'exploration  sous  des 
latitudes  élevées,  ou  bien  dans  les  corps  d'armée 
mal  approvisionnés  ou  encore  dans  les  villes  as- 
siégées. Les  lois  ont  essayé,  avec  plus  ou  moins 
de  succès,  de  forcer  les  navires  marchands  à 
prendre  des  mesures  hygiéniques  nécessaires, 
elles  sont  en  vigueur  aux  États-Unis,  en  Grande- 
Bretagne  et  dans  d'autres  pays,  et  exigent  que 
tout  navire  soit  muni  de  certains  aliments  dont 
on  connaît  les  propriétés  antiscorbutiques,  et  que 
les  logements  des  hommes  soient  sains.  Les 
vaisseaux  qui  voyagent  dans  les  mers  arctiques 
doivent  toujours  posséder  des  approvisionne- 
ments suffisants  pour  empêcher  Téclpsion  du 
scorbut. 
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n  est  important  d*être  abondamment  pourvu 
de  viande  et  de  végétaux  frais  ;  il  est  toujours 
facile  de  s'en  procurer  au  commencement  d'un 
long  voyage,  et  d'en  avoir  pendant  plusieurs 
mois.  Il  est  souvent  possible  d'embarquer  des 
animaux  vivants,  et  de  renouveler  les  provisions 
dans  les  ports  où  on  relâche.  Il  y  a  différents 
moyens  de  préparer^  de  sécher,  etc.,  les  viandes 
qui  permettent  de  les  avoir  toujours  fraîches 
et  de  suppléer  ainsi  au  manque  d'animaux 
vivants.  Les  œufs  constituent  un  excellent  ali- 
ment qu'on  peut  conserver  frais  pendant  des 
mois  en  les  emballant  convenablement;  leur 
pouvoir  nutritif  est  tel  qu'un  seul  œuf  contient 
autant  de  substance  assimilable  que  60  grammes 
de  bœuf  frais.  Le  lait  est  un  autre  aliment  < 
azoté  qui,  outre  ses  propriétés  nutritives,  est  un 
excellent  antiscorbutique;  convenablement  pré- 
paré, il  peut  conserver  ses  qualités  premières 
pendant  un  temps  indéfini  sans  perdre  aucune 
de  ses  propriétés  nutritives.  De  plus  on  peut 
se  procurer  aujourd'hui  presque  partout  les 
végétaux  alimentaires  les  plus  variés,  et  un 
navire  ne  doit  jamais  se  mettre  en  mer  sans 
emporter  avec  lui  une  cargaison  de  pommes  de 
terre,  de  betteraves,  de  choux  et  de  fruits  qui 
doivent  faire  partie  de  la  ration  du  matelot.  En 
outre  il  est  très  facile  de  cultiver  à  bord  des 
végétaux  qui  poussent  rapidement.  Les  plantes 
qui  conviennent  le  mieux  pour  cela,  sont  la 
moutarde,  le  cresson,  les  radis,  le  navet,  etc., 
le  cresson  et  la  moutarde  poussent  avec  une 
rapidité  remarquable.  11  y  a  différents  moyens 
de  préparer  les  légumes  des  jardins  qui  ne  leur 
font  perdre  aucune  de  leurs  propriétés  nu- 
tritives, et  qu'on  peut  conserver  dans  des  vases 
d'étain  ou  de  verre  pour  les  utiliser  quand  on 
manque  de  végétaux  frais.  La  choucroute  se 
conserve  sous  toutes  les  latitudes  et  est  un 
excellent  antiscorbutique  que  les  marins  man- 
gent avec  plaisir.  Les  pommes  de  terre  dessé- 
chées n'ont  pas  plus  de  valeur  alimentaire  lors- 
qu'elles ont  séjourné  pendant  longtemps  dans 
les  navires,  et  généralement  les  marins  ne  les 
aiment  pas,  de  sorte  qu'il  faut  leur  préférer 
d'autres  légumes,  tandis  que  les  tomates  con- 
servées sont  très  appréciées  des  marins.  Le  fro- 
mage et  la  farine  d'avoine  forment  un  excellent 
complément  à  la  ration  ordinaire. 

Il  y  a  bien  longtemps  qu'on  connaît  les  pro- 
priétés antiscorbutiques  du  jus  de  citron,  et 
cependant  ce  n'est  qu'en  1795,  qu'il  fut  donné 
eh  ration  régulière  aux  matelots  anglais.  D'après 
les  statuts  de  la  marine  marchande  anglaise, 
chaque  navire  marchand  doit  en  emporter  avec 


lui  une  provision,  et  chaque  matelot  doit  ea 
recevoir  une  ration  par  jour,  quand  il  a  véca 
pendant  dix  jours  de  salaisons.  Le  jus  de  citron 
s'altère  très  rapidement  quand  il  n'est  pas  pré- 
paré avec  précaution,  et  surtout  quand  il  est 
exposé  à  l'air  ;  il  faut  le  conserver  dans  des 
récipients  en  verre  de  5  à  10  litres  de  conte- 
nance chacun,  et  non  dans  des  vases  pins 
grands,  afin  qu'on  puisse  les  vider  en  un  on  • 
deux  jours.  Habituellement  on  môle  au  jus  de 
citron  à  iO  p.  iOO  d'essence  ;  on  a  ainsi  on  ]as 
concentré  et  plus  stable.  Lînd(l)  a  recommandé 
une  préparation  de  cette  espèce  connue  soos  le 
nom  de  «  Rob  ».  On  peut  également  consenrerle 
jus  de  citron  concentré  à  l'aide  de  la  glycérine  on 
sous  une  forme  solide  en  losange  ou  en  biscniL 
Le  malt,  que  le  Di*  Mac  Bride  avait  proposé 
d'après  des  idées  théoriques,  était  très  estimé  da 
capitaine  Cook  comme  préventif;  il  vante  Clé- 
ment un  produit  suédois  nommé  «  Sowens  » 
qui  résulte  de  la  concentration  du  liquide  fourni 
par  la  fermentation  de  la  farine  d'avoine.  Le 
cidre  possède  aussi  des  propriétés  antiscorbn- 
tiques  bien  connues. 

n  ne  faut  jamais  oublier  de  munir  les  navires 
de  bonne  eau  potable,  et  fort  heureusement  la 
chose  est  très  facile  à  obtenir  sur  les  navires  de 
guerre  qui  sont  munis  de  bons  appareils  de  dis- 
tillation. Pour  la  marine  marchande,  l'approvi- 
sionnement se  fait  surtout  à  terre,  et  il  fant 
toujours  s'assurer  des  qualités  de  Tean  avant 
de  l'embarquer,  et  en  faire  faire  une  analyse 
chimique  très  sévère. 

En  outre,  il  faut  être  muni  de  vêtements  et 
de  couvertures  capables  de  préserver  des  change- 
ments subits  de  température,  et  toujours  avoir 
une  provision  de  vêtements  chauds  en  laine 
pour  combattre  le  froid,  et  les  orages  des  lati- 
tudes élevées.  Il  ne  faut  jamais  permettre  tax 
hommes  de  s'endormir  sans  être  enveloppés  de 
couvertures  sèches,  et  les  fdre  sécher  sans  dé- 
lai dès  qu'on  les  quitte.  11  faut  que  les  dortoirs 
de  l'équipage  soient  toujours  très  propres  et 
très  secs  et  suffisamment  aérées  et,  quand  c'est 
possible,  il  faut  qu'ils  reçoivent  les  rayons  du 
soleil.  Il  est  inutile  d'insister  davantage  sur  la 
nécessité  d'entretenir  le  mieux  possible  le  mo- 
ral de  l'équipage,  en  l'encourageant  à  faire  de  la 
musique  et  à  se  livrer  à  toute  espèce  de  diver- 
tissements intellectuels. 

L'attention  qu'on  prêle  aux  accessoires,  nour- 
riture variée,  eau  de  bonne  qualité,  vêtements 

(1)  Lind,  Treniise  on  the  Scw^y.  Edînburgh,  l'52« 
Traduit  de  l'anglais  par  J.  Savary,  sous  le  titre  :  Traité 
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conTenableSy  quartiers  confortables  et  bien  ven- 
tilés, suffit  souvent  à  éviter  le  scorbut  en  mer 
ou  sur  terre.  Les  précautions  hygiéniques  à 
prendre  pour  les  moines,  les  soldats,  les  cou- 
veotSyles  établissements  pénitenciers  sontiden- 
tiqueroent  les  mêmes. 

TRAITEMENT  CURATIP. 

La  première  précaution  thérapeutique  à  pren- 
dre contre  le  scorbut  est  d^améliorer  Valimen- 
tation  quand  c'est  possible,  et  de  donner  des 
aliments  frais,  des  potages,  des  aliments  azotés 
facOes  à  assimiler,  des  végétaux  frais  ;  les  meil- 
leurs légumes  des  jardins  sont  les  choux,  les 
betteraves,  les  radis,  les  navets,  les  carottes,  les 
pommes  de  terre;  les  végétaux  sauvages  que 
Ton  peut  employer  sont  le  cresson,  la  chicorée, 
les  champignons,  Tail,.  la  moutarde,  les  plantes 
•Dtiscori>utlques  communes  et  les  cônes  de  pin 
qu'on  peut  se  procurer  presque  partout,  et 
même  dans  les  régions  hyperboréales.  Les  an- 
ciens Celtes  mangeaient  du  trèfle.  Les  meilleurs 
liruits  sont  les  fruits  acides  parmi  lesquels  le 
citron  et  l'orange  tiennent  la  première  place. 
Quand  on  ne  peut  pas  s*en  procurer,  on  peut 
les  remplacer  par  des  pommes,  des  poires,  du 
fiisin,  des  cerises  et  des  groseilles;  on  peut 
égdement  recourir  aux  acides  végétaux  tartri- 
foe,  citrique,  acétique,  ou  à  leur  combinaison 
afec  la  potasse,  et  aux  vins  acides.  Le  D'  Pe- 
lin  (1)  qui  a  expérimenté  le  jus  qu'on  retire  du 
«  Maguey  ou  Agave  americanaj  »  le  trouve  su- 
périeur aux  autres  anti-scorbutiques,  môme  au 
jus  de  citron.  On  a  aussi  vanté  le  nitrate  de 
potasse  employé  seul  ou  mélangé  au  vinaigre. 

La  rapidité  avec  laquelle  les  symptômes  les 
plus  douloureux  et  même  les  plus  menaçants  du 
icoriHit  disparaissent  sous  Tinfluence  de  l'ali- 
iDentation  seule  est  vraiment  remarquable  et 
presque  miraculeuse.  Quand  il  y  a  en  même 
temps  débilité  ou  retard  dans  la  convalescence 
on  peut  y  associer  les  amers,  les  toniques  aro- 
matiques, le  quinquina,  la  gentiane,  etc.,  seuls 
ou  combinés  aux  préparations  ferrugineuses  et 

dm  êcortuif  divisé  en  trois  parties  contenant  des  r«- 
ckereket  sur  la  nature,  tes  causes  et  la  curation  de 
cette  maladie^  avec  une  table  chronologique  et  criti^ 
fM  de  tout  ce  qui  a  paru  sur  ce  sujet.  Paris,  17S6, 
3  vol.  in-12.  —  Le  même,  nouvelle  édition,  1771.  — 
IfooreUe  édition,  avec  des  notes  et  addition  de  la  tn- 
doctioa  do  Trente  du  scorbut  de  Boorhaave,  commenté 
par  van  Swieten.  Paris,  1788. 

(1)  Perin,  Médical  statUtict  U.  S.  Army,  1839-54, 
p.  363. 


aux  acides  minéraux,  en  même  temps  qu'on 
fait  prendre  aux  malades  du  vin  ou  de  la  bière. 
Derblich  (1)  dit  que  la  teinture  de  cantharides 
est  presque  un  spécifique  du  scorbut. 

On  traitera  la  stomatite  scorbutique  par  les 
astringents  minéraux  et  végétaux,  par  les  eaux 
contenant  de  Vacide  carbonique,  les  solutions 
de  chlorure  de  chaux  ou  de  permanganate  de 
potasse  ;  quelquefois  il  y  a  avantage  à  employer 
une  solution  de  nitrate  d'argent.  Les  médica- 
ments soulagent,  mais  l'amélioration  n*est  per- 
manente que  quand  on  ordonne  simultané- 
ment au  malade  de  manger  des  végétaux  frais. 
Les  altérations  de  la  peau  ne  réclament  aucun 
traitement  spécial,  à  moins  qu'il  n'y  ait  des 
ulcérations,  alors  il  faut  les  panser  avec  des 
préparations  adoucissantes ,  et  les  préserver 
contre  les  irritants  extérieurs,  en  même  temps 
qu'on  les  tiendra  dans  un  état  de  parfaite  pro- 
preté et  qu'on  combattra  la  mauvaise  odeur 
avec  des  solutions  d'acide  phénique  ou  de  chlo- 
rure de  chaux.  Les  hémorrhagies  scorbutiques 
se  traitent  comme  toute  autre  hémorrhagie.  Les 
épistaxis  s'arrêtent  à  l'aide  d'applications  froides 
sur  la  tête,  et  en  faisant  priser  aux  malades 
des  poudres  astringentes  telles  que  celles  de 
tannin,  de  ratanhia,  etc.  ;  dans  les  cas  graves, 
il  faut  quelquefois  recourir  au  tamponnement. 
Les  hémorrhagies  gastro-intestinales  cèdent  à 
l'emploi  du  froid  ou  de  la  glace  sur  le  ventre 
et  par  l'administration  à  l'intérieur  d'ergotine, 
de  perchlorure  de  fer,  d'acide  gallique,  d'acé- 
tate de  plomb,  d'opium  ou  d'autres  agents 
hémostatiques.  Lesépanchementsde  sang  dans 
le  péricarde  et  dans  la  plèvre  se  résorbent  géné- 
ralement ,  s'ils  ne  sont  pas  trop  abondants , 
quand  l'état  général  s'améliore  sous  l'innuence 
du  traitement  que  nous  avons  indiqué.  Si  l'é- 
panchement  augmentait  au  point  d'embarras- 
ser la  circulation  ou  la  respiration,  il  ne  fau- 
drait pas  hésiter  à  faire  la  paracenthèse  bien 
qu'elle  ait  peu  de  chance  de  réussir. 

11  est  très  important  de  surveiller  le  malade 
et  de  ne  lui  permettre  aucun  mouvement  qui 
puisse  troubler  le  fonctionnement  de  son  cœur 
déjà  très  compromis  ;  il  arrive  quelquefois 
qu'un  changement  brusque  de  position,  ou  que 
l'effort  qu'on  fait  pour  monter  quelques  mar- 
ches d'escalier,  suffise  pour  amener  la  mort 
subite.  11  faut  éviter  l'emploi  de  vésicatoires  ou 
de  ventouses,  laisser  les  intestins  immobiles  et 
n'avoir  jamais  recours  qu'aux  laxatifs  doux.  11 

(1)  Derblicb,  Wiener  medizinische  Wochenschrift^ 
1861,  p.  827. 
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faut  proscrire  toutes  les  préparations  mercu- 
rielles  qui  donnent  toujours  des  résultats  dé- 
sastreux, surtout  quand  ils  provoquent  la  sali- 
yation.  La  mort  des  quatre  cents  hommes  dont 
parle  Kramer  montre  d'une  façon  éclatante  le 
triste  résultat  de  cette  médication  (i). 

(1)  Un  grand  nombre  de  travaux  publiés  sur  le  scor- 
but pendant  les  trente  premières  années  de  ce  siècle 
n*ont  pas  trouvé  place  dans  les  notes  bibliographiques 
de  cet  article  :  de  ces  mémoires  la  plupart  sont  des 
thèses  soutenues  par  les  médecins  de  la  marine  ;  on 
en  trouvera  l'indication  dans  le  Répertoire  bibiiogrch 
phique  des  travaux  des  médecins  et  des  pharmaciens 
de  la  marine^  par  Ch.  Berger  et  H.  Rey.  Paris,  1874. 

Nous  citerons  encore  comme  une  source  de  docu- 
ments précieux  sur  cette  question  : 

La  collection  des  Archives  de  médecine  navale,  Pa- 
ris, 1864-1881,  36  vol.  in-8  et  en  particulier: 


Bouchas,  Fontaine  et  Hetet,  De  la  préparation  H  de 
la  conservation  du  sue  de  citron  (angl.  lime  joice) 
comme  antiscorbutique  (Arch.  méd,  nav.^  1864, 1. 1). 

A.  A.  Léon,  Contribution  à  Vétiologie  du  scorbut 
{Arch,  méd.  nav.,  1868,  t.  IX). 

E.  Rochefort,  Correspondance  du  Board  of  Trade 
au  sujet  du  scorbut  dans  la  marine  marchande  on- 
glaise  (Arch.  méd.  nav.^  1873,  t.  XX)  ;  VExpidUim 
arctique  et  le  scorbut  {Ibid.,  t  XXVIII,  1877). 

Balfe,  Recherches  sur  la  pathologie  générale  du  scor* 
but  {Arch.  méd.  nav.,  1877,  t.  XXVIU). 

Galliot,  Relation  et  causes  de  l'épidémie  de  scorbut 
du  Dupleix,  Campagne  d* Islande  {Arch.  méd.  wn., 
1877,  t.  xxvn). 

Nous  citerons  encore  : 

Fonssagrives,  Traité  cThygiène  navale,  î*  édhioo. 
Paris,  1877. 

H.  Rey,  article  Scorbut  du  Dictionnaire  de  méde- 
cine et  de  chirurgie  pratiques  de  Jaccoud.  Paris,  1882, 
t.  XXXII,  p.  668  à  710  (BibUographie  très  complète). 


SHOCK    ET    EMBOLIE    GRAISSEUSE 
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SHOCK 


Tout  d*abord  appliqué  à  tous  les  cas  de  mort 
subite  ou  de  trouble  mental  sans  lésion  appré- 
ciable, le  terme  Shock,  grâce  au  développement 
de  nos  connaissances  physiologiques  et  à  l'exten- 
sion des  recherches  expérimentales,  a  été  de 
plus  en  plus  définitivement  lié  à  l'idée  d'une 
attdnte  brusque  portée  à  la  circulation  par  Tin- 
termédiaire  du  système  nerveux,  produisant  la 
mort  avec  une  rapidité  telle  que  rien  ne  peut 
lai  être  comparé  ou  bien  amenant  un  état  de 
prostration  prolongée  suivie  d'une  réaction  dont 
rissae  est  plus  ou  moins  heureuse.  Un  pareil 
lésultat  ne  peut  se  produire  que  sous  Tin- 
floence  directe  du  système  nerveux.  Il  y  a  long- 
temps. Travers  (2)  signala  ces  cas  fréquents 
de  mort  subite,  consécutifs  à  des  traumatismes 
qm  ne  laissaient  aucune  trace  de  leur  action 
destructive  sur  la  structure  des  organes  vitaux 
et  ces  antres  cas  de  mort,  après  un  laps  de 
temps  variant  de  quelques  heures  à  quelques 
jours  et  même  quelques  semaines  après  le 
traumatisme  et  qui  ne  pouvaient  admettre  d'au- 
tre explication  en  rapport  avec  la  marche  et  les 
symptAmes  de  la  maladie,  qu'une  suspension 
ou  une  abolition  de  la  puissance  nerveuse.  On 
trouvera  une  nouvelle  confirmation  de  cette 
opinion  qu'il  ne  peut  pas  y  avoir  une  lésion 
sérieuse  dans  la  structure  des  tissus  par  ce  fait, 
que,  dans  les  cas  de  guérison,  la  disparition  des 

(1)  Traduit  par  le  D'  Paul  Rodet. 

(2)  Travers,  TreatUe  on  Comtitutional  ùrilations, 
p.  4SI. 


symptômes  se  fait  d'une  façon  aussi  rapide  que 
leur  début  avait  été  brusque  ;  car  des  malades 
que  l'on  avait  laissés,  la  veille,  moribonds  en 
apparence,  sans  lésion  externe,  peuvent  être 
retrouvés  le  lendemain  complètement  guéris  et 
vous  parlant  d'un  ton  calme  de  leur  santé.  Na- 
turellement on  ne  doit  pas  en  conclure  qu'il  ne 
se  produit  pas  des  modifications,  mais  simple; 
ment  que  leur  constatation  n'est  pas  possible 
à  l'aide  de  nos  moyens  actuels  d'investigation. 
On  doit  s'attendre,  qu'avec  les  progrès  toujours 
croissants  de  nos  connaissaAes,  touchant  les 
conditions  dans  lesquelles  se  produit  la  mani- 
festation de  ce  mouvement  moléculaire  qu'on 
appelle  force  nerveuse,  nous  pourrons  un  jour 
concevoir  l'idée  de  la  façon  dont  son  action 
peut  être  modifiée  ou  suspendue  sans  qu'il  se 
produise  une  altération  visible  des  tissus. 

Causes  du  Shock. 

Quelle  que  soit  la  cause  immédiate  du  shock, 
qu'il  provienne  d'une  origine  mentale  ou  d'un 
traumatisme  grave  (car  l'un  ou  l'autre  suffit, 
bien  que,  cependant,  chacun  révèle  une  forme 
particulière)  tout  en  lui  dénote  une  diminution 
d'énergie  de  la  circulation  :  la  peau  est  froide 
et  décolorée,  le  pouls  petit  et  faible,  la  respira- 
tion difficile,  la  langueur  et  la  dépression  géné- 
rales, tout  enfin  porte  le  cachet  de  la  perte  de 
ces  forces  qui  demandent  au  liquide  sanguin 
une  tension  qui  leur  est  nécessaire  ;  tout  mon- 


222 


€.  W.  MANSELL-MOULIN.  —  SHOCK  ET  EMBOLIE  GRAISSEUSE. 


P 


tre  qu'il  y  a  un  obstacle  à  Timpulsion  du  cœur 
ou  une  résistance  de  la  part  des  capillaires 
périphériques  ou  bien  que  les  petits  vaisseaux, 
artères  et  veines,  sont  atteints  dans  leur  toni- 
cité, car  ce  sont  ces  forces  qui  sont  le  plus  im- 
portantes puisqu'elles  nvaintiennent  la  pression 
artérielle  d*où  dépend  l'équilibre  circulatoire. 
Que  la  première  de  ces  trois  forces,  le  cœur, 
soit  en  jeu,  cela  ne  peut  faire  de  doute  pour 
quiconque  a  éprouvé  une  émotion  ;  quant  à 
l'influence  des  deux  autres,  on  pourrait  conser- 
ver quelque  doute  à  son  égard,  si  les  recher- 
ches expérimentales  n'étaient  venues  en  dé- 
montrer la  réalité  ;  cependant  en  s'appuyant  sur 
la  coïncidence  si  connue  de  la  syncope  avec  la 
perte  de  la  puissance  cardiaque  par  suite  de 
maladie  organique  ou  autre,  on  pourrait  avec 
quelque  raison  admettre  cette  hypothèse  que 
lorsque  le  shock  se  produit,  sans  ôlre  accompa- 
gné de  la  perte  de  connaissance,  c'est  qu'il  y  a 
dans  ces  cas  un  élément  surajouté.  Quant  à 
ce  qui  regarde  les  causes  du  shock,  il  est  abso- 
lument certain  qu'une  émotion  moraley  surtout 
la  joie  ou  la  peur,  peut  d'elle-même,  sans  qu'il 
y  ait  une  lésion  physique  quelconque,  être  sui- 
vie des  formes  les  plus  graves  du  shock  produi- 
sant la  mort  subite,  même  sans  qu'il  y  ait  proba- 
bilité de  maladie  organique  du  cœur. 

Il  y  a  quelques  années,  un  surveillant  s'était  rendu 
teUement  odieux  aux  étudiants  qu'ils  résolurent  de 
lui  donner  une  leçon.  Pour  cela  ils  préparèrent  un 
billot  et  une  bâche,  qu'ils  placèrent  dans  un  endroit 
écarté  et  s'étant  habUlés  de  noir,  plusieurs  d'entre 
eux  se  disposèrent  à  remplir  le  réle  de  juges,  les 
autres  allèrent  chdl^her  le  surveiUant  et  l'amenèrent 
devant  ce  tribunal.  Quand  il  vit  tout  cet  appareil,  il 
affecta  de  traiter  la  chose  en  plaisanterie,  mais  les 
étudiants  lui  donnèrent  l'assurance  que  tout  cela  était 
très  sérieux.  Ils  lui  dirent  de  se  préparer  à  mourir  car 
il  allait  être  décapité  à  l'instant  et  dans  ce  heu  même. 
Tout  tremblant,  le  maître  d'études  jetait  les  yeux  tout 
autour  de  lui  dans  le  vague  espoir  d'apercevoir  un 
indice  que  cette  sentence  ne  serait  pas  exécutée,  mais 
il  ne  trouva  que  des  regards  sévères,  puis  un  étudiant 
s'avança  pour  lui  bander  les  yeux.  Ou  fit  agenouiller 
ce  malheureux  devant  le  billot,  en  môme  temps  qu'on 
levait  la  liache  de  l'exécuteur,  mais  au  lieu  du  bord 
tranctiant  de  l'instrument,  on  laissa  tomber  sur  la 
nuque  du  coupable  une  serviette  mouillée.  C'était  tout 
ce  que  les  étudiants  voulaient  faire  et  jugeant  qu'ils 
avaient  assez  effrayé  le  malu^  d'études,  ils  enlevèrent 
le  bandeau  qui  recouvrait  ses  yeux.  QueUe  ne  fut  pas 
leui'  surprise  et  leur  effroi  en  apercevant  un  cadavre  (1). 

Bien  qu'on  n'observe  pas  souvent  cet  effet 
(1)  Lander  Brunton,  Shock  and  Syncope, 


terrible,  on  ne  compte  plus  les  cas  de  catalep- 
sie, d'hystérie,  d'idiotie  et  d'autres  états  mor- 
bides affectant  l'intelligence,  et  il  n'y  a  là  rien 
d'étonnant  quand  on  songe  aux  effets  des  im- 
pressions morales  sur  les  fonctions  de  l'orga- 
nisme. On  a  un  exemple  remarquable  de  cette 
în  fluence  chez  les  femmes  pendant  la  lactation  : 
cette  influence  se  traduit  par  une  modiûcation 
immédiate  dans  les  qualités  du  lait  à  ce  point 
que  l'enfant  peut  en  éprouver  les  plus  fâcheux 
effets.  Il  est  un  fait  remarquable  qui  s*obser?e 
spécialement  après  les  shocks  consécutifs  à  une 
émotion  morale,  c'est  que,  quand  les  effets  im- 
médiats sont  passés,  il  y  a  souvent  un  organe 
dont  la  fonction  reste  pour  toujours  altérée. 
Telle  est,  par  exemple,  la  surdité  qui  survient  à  la 
suite  d'une  peur  soudaine  (i). 

Cependant,  il  y  a  à  cet  égard  de  grandes  dif- 
férences individuelles.  Deux  personnes  ne  seront 
pas  toujours  affectées  par  une  émotion  morale 
de  la  même  façon  ni  au  même  degré;  il  y  en 
a  qtii  seront  à  peine  touchées  par  ce  qui  atteint 
les  autres  de  la  façon  la  plus  grave;  d*autres 
éprouvent  les  plus  grands  troubles  à  la  suite 
de  légers  accidents  d'une  nature  spéciale  tandis 
que  des  événements  beaucoup  plus  graves  les 
laisseront  tout  à  fait  insensibles  ;  les  mêmes 
personnes  peuvent  rester  complètement  indiffé- 
rentes ou,  au  contraire,  être  dominées  par  une 
émotion  selon  qu'elle  surviendra  dans  différen- 
tes circonstances,  à  différentes  périodes  de  la 
vie  ou  même  à  différentes  heures  de  la  journée. 
Cependant,  quelquefois  quand  on  connaît  bien 
le  tempérament   et  la  susceptibilité  nerveuse 
d'un  malade,  on  peut  hasarder  une  prédiction 
sur  le  ralentissement  probable  d'un  trauma- 
tisme ou  d'une  opération  et  trouver  dans  cette 
donnée  un  grand  secours  pour  la  question  du 
pronostic.  Le  sexe  n'est  pas  sans  influence  quoi- 
qu'il soit  bien  difficile  d'apprécier  jusqu'à  quel 
point  la  susceptibilité  au  shock  est^due,  d'une 
part,  à  la  différence  dans  les  habitudes  et  dans 
le  développement  physique,  d'autre  part,  à  une 
sympathie  plus  prompte  et  une  émotion  plus 
rapide.  L'influence  de  Vâge,  sur  la  production 
et  la  marche  du  shock,  est  mieux  démontrée 
surtout  si  l'on  considère  l'absence  complète  de 
soucis  de  la  jeunesse  et  l'apathie  si  fréquente 
de  la  vieillesse.  On  prétend  généralement  que 
les  effets    immédiats    d'un   traumatisme  sont 
plus  à  craindre  à  ces  deux  périodes  de  la  vie 
qu'à  toute  autre  ;  mais  quant  à  ce  qui  regarde  la 
jeunesse,  on  doit  faire  une  restriction  en  raison 

(I)  Savory,  Coliapse,  Holme's  System  ofSurgery, 
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da  grand  nombre  d'atteintes  portées  à  la  santé, 
rt  des  effets  souvent  très  graves,  relativement  par-  i 
lant,  dHine  légère  perte  de  sang  et  de  Textrôme  i 
susceptibilité  au  froid. 

Dans  la  vieillesse,  la  marche  et  la  persistance 
du  sbock  présentent  des  caractères  qui  ne  sont 
pas  très  bien  connus;  il  n'est  pas  rare  de  voir 
l'intensité  diminuée  et  la  durée  prolongée,  et 
souvent,  quand  tout  paraissait  aller  bien,  la 
force  du  cœur  fait  défaut  et  le  malade  meurt 
au  moment  où  on  s*y  attendait  le  moins.  Cepen- 
dant nous  devons  faire  remarquer  que  Nussbaum 
et  d'autres  ne  regardent  pas  les  cas  de  ce  genre 
comme  des  morts  par  suite  du  shock  ;  d'après 
eux  l'hémorrhagie  par  les  effets  qu'elle  produit 
même  après  un  certain  temps,  doit  être  consi- 
dérée comme  une  cause  bien  plus  probable  de 
l'issue  fatale. 

La  douleur^  quand  elle  est  intense  et  sans  ré- 
mission, est  considérée  comme  un  signe  fatal, 
probablement  dans  la  majorité  des  cas,  parce 
qu'elle  produit  la  syncope,  dont  l'effet  sur  le 
cœur  est  différent;   les  malades,  en  état  de 
shock  de  cause  physique  ou  morale,  ont  rare- 
ment la  conscience  de  la  douleur  même  la  plus 
rive  ;  dans  la  plupart  des  cas,  des  travaux  pro- 
bngés  par  exemple,  un  épuisement  musculaire 
extrême,  n'ont  pas  peu  contribué  à  causer  la 
nort  11  est  plus  singulier,  selon  la  remarque 
d'Astley  Cooper,  que  le  moment  de  transition 
d'une  douleur  extrême  à  un  calme  parfait  an- 
nonce une  issue  fatale. 
l        Uœ  préoeeupation  mentale  profonde,  coînci- 
r     dant  aa  général  avec  une  extrême  excitation, 
ï;     possède  sans  aucun  doute  le  pouvoir  singulier 
3     de  retarder  le  shock,  peut-être  de  la  môme  fa- 
çon que  la  volonté  ou  l'irritation  violente  d'un 
organe  des  sens  peut  suspendre  la  sensibilité 
pendant  un  certain  temps.  C'est  surtout  dans 
la  chirurgie  militaire  que  l'on  a  l'occasion  d'ob- 
senrer  des  cas  de  ce  genre,  où  l'on  voit  des  indi- 
dîvns  n'avoir  conscience  de  blessures  graves  et 
douloureuses  que  longtemps  après  qu'ils  les  ont 
reçues.  Mais  c'est  seulement  le  début  du  shock 
qui  est  retardé  ;  son  intensité  ne  perd  rien  de 
VeSist  combiné  de  la  blessure,  de  la  douleur, 
de  la  fièvre  qui  commence,  de  l'épuisement,  de 
la  cndnte  et  peut-être  même  du  désespoir.  Un 
antre  état  mental  qui  doit  être  signalé  comme 
ayant  une   influence  particulière   c'est  celui 
d'une  attente  très  vive  et  peut-être  aussi  quand 
^  est  prolongée  ;  il  semblerait  du  moins  que 
^      cet  état  peut  contribuer  à  expliquer  ces  morts, 
ks  plus  mystérieuses  de  toutes  qui  suivent  im- 
viédiatement  une  opération  banale,  tandis  que 


les  accidents  semblent  sans  aucun  effet  ;  peut- 
être  pourrait-on  rapprocher  ces  cas  de  ceux 
mentionnés  plus  haut  où  la  mort  subite  est  sur- 
venue avec  la  cessation  de  la  douleur  ;  dans 
ces  deux  conditions  la  mort  semble  être  le  ré- 
sultat de  la  rupture  d'un  état  de  tension  mental 
extrême. 

Cas  où  Ton  rencontre  le  shook. 

La  majorité  des  cas  de  shock  observés  en 
chirurgie  sont  consécutifs  à  des  accidents  ou  à 
dos  opérations  graves  en  raison  soit  de  l'éten- 
due du  traumatisme,  soit  de  ce  que  des  orga- 
nes ou  des  tissus  spéciaux  ont  été  atteints.  Les 
brûlures^  surtout  celles  qui  sont  étendues  en 
surrace,  même  si  leur  profondeur  est  insigni- 
fiante, sont  une  des  causes  les  plus  communes 
du  shock;  puis  viennent  les  plaies  contuses  et 
par  arrachement  comme  celles  qui  résultent  de 
l'écrasement  d'un  membre,  et  les  grandes 
opérations,  bien  qu'avec  des  soins  et  de  l'at- 
tention la  gravité  du  shock  puisse  être  réduite 
de  beaucoup.  Le  danger  est  d'autant  plus 
grand  que  le  siège  du  traumatisme  se  rappro- 
che du  tronc,  fait  qui  est  démontré  péremp- 
toirement par  les  amputations  des  membres 
inférieurs  ;  et  il  semblerait  que  la  blessure  de 
l'os  lui-même  a  une  influence  spéciale,  car 
Pirogoff  (i)  raconte  que  deux  individus  sont 
morts  entre  ses  mains  pendant  une  amputa- 
lion  de  cuisse  (pratiquée,  dans  un  cas,  pour  un 
traumatisme,  dans  l'autre,  pour  une  affection 
chronique  de  l'articulation  du  genou)  au  mo- 
ment même  où  l'on  était  ei^ain  de  scier  l'os  ; 
une  contraction  spasmodique  passa  dans  les 
muscles  de  tout  le  corps,  la  face  devint  pâle,  les 
yeux  perdirent  leur  éclat,  les  pupilles  restèrent 
dilatées  et  la  mort  arriva  d'un  coup.  Dans  au- 
cun de  ces  cas  on  n'avait  donné  d'anesthé- 
sique.  Furneaux  Jordan  (2)  ayant  placé  un 
thermomètre  dans  l'aisselle  du  patient  pendant 
une  amputation,  observa  plusieurs  fois  une 
chute  de  un  cinquième  de  degré  pendant  l'ap- 
plication de  la  scie.  Le  cas  de  shock  surve- 
nant à  la  suite  à*accidents  de  chemin  de  fer 
présentent  une  gravité  spéciale  probablement 
en  raison  de  la  participation  morale  conco- 
mitante, et  de  l'ébranlement  général  éprouvé 
par  tout  le  corps  ;  car  les  cas  de  shock  grave 
et  persistant  revotent  souvent  des  formes  insi- 
dieuses et  s'observent  de  temps  en  temps  dans 

(1)  PlrogofT,  Knegschirurgie,  S.  89. 

(2)  Hastings,  Essay  on  Shock, 
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des  circonstances  de  cette  nature,  sans  qu*il  y 
ait  des  lésions  marquées  et  il  faut  bien  savoir 
que,  quand  celles-ci  manquent,  on  a  affaire 
aux  cas  les  plus  graves  et  on  ne  peut  expliquer 
ce  fait  autrement  qu'en  l'attribuant  à  une 
cause  générale  ou  morale. 

Le  simple  ébranlement  du  cerveau  serait  un 
bon  exemple  de  shock  si  Ton  pouvait  éliminer 
et  mettre  de  côté  les  symptômes  qui  dépen- 
dent du  traumatisme  infligé  à  la  substance 
cérébrale  elle-même,  qui  se  retrouve  toujours 
même  dans  les  cas  les  plus  légers  et  produit 
des  effets  directs  et  indirects,  s'il  faut  en  croire 
les  expérimentateurs  (1). 

Comme  les  accidents,  atteignant  les  extrémi- 
tés, sont  suivis  de  shock,  toutes  choses  étant 
égales,  en  proportion  de  leur  proximité  du 
tronc,  on  est  autorisé  à  en  induire  que  les  lé- 
sions siégeant  au  tronc  lui-même  présentent 
une  gravité  beaucoup  plus  considérable;  et 
cette  induction  est  vraie  non  seulement  pour 
les  accidents  qui  portent  une  atteinte  grave 
à  des  organes  ou  à  des  tissus  et  qui  pourraient 
empêcher  le  fonctionnement  nécessaire  au 
maintien  de  la  vie,  mais  même  pour  des  lé- 
sions légères,  telles  que  des  coups  ou  des  con- 
tusions, qui  passeraient  inaperçues,  mais  qui, 

cet  endroit,  sont  souvent,  et  quelquefois  ino- 
pinément, suivies  d'effets  d'un  caractère  extrê- 
mement grave. 

Il  y  a  peu  d'étudiants  qui  n'aient  éprouvé  les 
effets  d'un  coup  sur  le  scrotum  ou  sur  le  creux  de 
Vestotnac,  le  collapsus  intense  et  la  prostration 
absolue  qui  survient  tout  d'un  coup  et  qui  peut 
même  se  terminer4)ar  la  mort,  comme  les  an- 
nales du  jeu  de  cricket  en  contiennent  mal- 
heureusement des  exemples.  Fischer  (2)  rap- 
porte une  observation  de  mort  avec  tous  les 
symptômes  du  shock  le  plus  profond  survenu 
quelques  heures  après  l'écrasement  d'un  tes- 
ticule ;  et  Erichsen  signale  le  fait  fréquent,  dans 
la  castration,  d'un  abaissement  du  pouls  au 
moment  de  la  section  du  cordon  spermatique, 
même  quand  le  patient  est  soumis  à  l'influence 
anesthésique.  Mais  il  est  assez  singulier,  qu'en 
dépit  de  la  tradition,  généralement  acceptée 
en  pareille  matière  et  des  symptômes  évidem- 
ment graves  qui  sont  observés,  on  ne  trouve 
pas  relaté  un  seul  fait  dans  lequel  la  mort  soit 
survenue  chez  un  individu  en  bonne  santé 
immédiatement  après  un  coup  reçu  sur  l'abdo- 

(1)  Goltz,  Pflûger's  Archiv.  1870. 

(2)  Volkmann's  Sammlung  Kliniicher    Yortrûge^ 
ûMO. 


m  en  sans  qu'il  y  ait  une  lésion  quelconque 
des  viscères    sous-jaccnts.   Et   même  le   cas 
classique  rapporté  par  Âstley   Gooper  et  tou- 
jours cité  comme  exemple,  d'un  laboureur  qui, 
conduisant  un  pourceau  sur  une  brouette,  re- 
çut un  léger  coup  à  l'épigastre  et  tomba  raide 
mort,  ne  peut  pas  être  admis  (1)  malgré  l'ap- 
pui d'une  telle  autorité  ;  car  cela  n'arriva  pas 
dans  sa  propre  pratique,  et,  dans  le  rédt  qnH 
en  a  laissé,  il  n'y  a  rien  d'incompatible  avec 
l'hypothèse  d'une   suppression    soudaine   ds 
Faction  du  cœur  par  l'effet  combiné  d'une  dé* 
générescence  de  tissu  et  du  surmenage.  Cepen- 
dant la  mort  peut  arriver  à  une  période  plus 
reculée;  un  jeune  homme,    après  avoir  été 
écrasé  contre  un    mur  par  l'extrémité  d'un 
baquet  de  marchand  de  quatre  saisons  entra 
à  l'hôpital  dans  un  état  de  collapsus,  dont  fl 
,  ne  sortit  partiellement  que  vers  le  soir,  pour 
décliner  bientôt  graduellement   et  succomber 
avant  que  vingt- quatre  heures    ne    se   sdent 
écoulées;  l'examen  cadavérique  ne  révéla  nen 
qui  pût  rendre  compte  de  cela,  on  ne  tromn 
qu'un  peu  de  rougeur  du  péritoine  avec  une 
légère  viscosité  à  la  partie  postérieure,  contre 
les  vertèbres,  comme  s'il  y  avait  eu  un  commen- 
cement de  péritonite. 

Il  arrive  souvent  que  les  p/ates  pénéiranks  de 
Vabdomen  et  encore  plus  souvent  ces  tramna- 
tismes  ou  ces  opérations,  qui  nécessitent  le 
maniement  des  viscères,  telle  que  ToTarioUh 
mie,  sont  suivies  de  résultats  de  cette  nature, 
quoiqu'on  rencontre  peut-être  plus  d'exce]^ 
tiens  dans  cette  classe  de  traumatisme,  que 
partout  ailleurs.  On  a  observé  la  mort,  en  l'es- 
pace de  cinq  minutes,  après  une  simple  ponc- 
tion d'un  kyste  hydalique  du  foie. 

Le  patient  était  un  homme  de  40  ans,  parfalftêaieiit 
bien  portant  en  apparence,  qui  venait  à  Tbôpital  parce 
qu*il  avait  remarqué  que  depuis  dix  mois  son  ventre 
augmentait  de  volume.  C'était  évidemment  on  ][yste 
hydatique  du  foie  et  qui  était  si  gênant  que  le  malade 
réclamait  une  intervention.  Quelques  Jours  après  soo 
entrée,  on  fit  une  ponction  exploratrice,  sans  anes- 
thésique, et  on  retira  quelques  gouttes  dHm  fiqufde 
clair;  comme  aucun  efTet  ne  s'était  produit,  on  intro- 
duisit une  canule  d'un  volume  un  peu  plus  gros,  en- 
viron comme  celui  d'une  plume  d'oie,  immédiatement 
après  qu'on  eut  retiré  le  petit  trocart  capillaire.  On 
donna  ainsi  issue  à  quelques  granunes  d'un  liquide 
sanguinolent,  puis,  tout  d'un  coup,  la  face  devint  pâle 
et  livide,  les  bras  retombèrent  inertes,  et  après  quel- 
ques battements  faibles  et  irréguliers,  le  pools  cessa. 
L'examen  cadavérique  fut  fait  le  lendemain,  le  point 

(1)  Pollock,  Holme's  System  of  Surgerg. 
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de  ponction  correspondait  à  la  convexité  du  foie  et,  en 
7  passant  une  sonde,  on  tombait  dans  un  petit  kyste 
ntaé  à  côté  d'un  autre  beaucoup  plus  grand  ;  les  vei- 
nes abdominales  n'étaient  pas  très  distendues  et  le 
seul  signe  de  dcgénération  viscérale  était  un  léger 
état  granulé  des  reins. 

Brjant  (1)  rapporte  un  cas  tout  à  fait  sem- 
blable, ne  différant  que  par  la  quantité  du 
liquide  extrait  qui  était  d'environ  trois  cents 
gramoies  (bien  que  souvent  on  en  ait  retiré 
beaucoup  plus  sans  aucun  dommage)  et  par  ce 
fait  que  le  calibre  de  la  veine  cave  inférieure 
était  considérablement  diminué  par  la  com- 
pression de  la  tumeur  et  qu'une  branche  im- 
portante de  la  veine  porte  avait  été  perforée 
par  le  trocart. 

Les  blessures  des  autres  viscères  de  Tabdo- 
men  nous  offrent  des  exemples  non  moins  fré- 
quents et  aussi  caractéristiques.  L'étrangle- 
ment â*une  portion  de  Vintestin  grêle,  soit 
dans  ou  sac  herniaire,  soit  par  une  bride,  pré- 
sente tout  d*un  coup  des  symptômes  d'une 
prostration  extrême  et  peut,  si  elle  n*est  pas 
réduite,  occasionner  la  mort,  sans  qu'il  y  ait 
développement  de  péritonite.  La  plupart  des 
cas  de  ce  genre  s'observent  à  la  suite  de  l'ap- 
plication du  taxis,  avec  ou  sans  l'administra- 
tion du  chloroforme,  surtout  dans  les  cas  de 
hernie  ombilicale  ou  ventrale  chez  les  sujets 
corpulents  affaiblis  par  des  vomissements  pro- 
bngés. 

On  constate  les  mêmes  effets  à  la  suite  de 
l'absorption  de  poisons  corrosifs  tels  que  l'acide 
sulforique  et  les  autres  acides  de  cet  ordre  ou 
bien  de  l'arsenic,  dont  les  effets  immédiats 
consistent  en  une  douleur  locale  intense,  dans 
le  refroidissement  et  la  décoloration  de  la  peau, 
Qoe  respiration  suspirieuse  et  un  pouls  faible, 
souvent  à  peine  perceptible.  Des  effets  analo- 
gues sont  la  conséquence  d'une  perforation  de 
l'estomac  ou  des  intestins  et  du  déversement 
de  leur  contenu  dans  la  cavité  péritonéale. 
Le  shock  qui  survient  après  la  parturition,  sur- 
tout dans  les  cas  de  grossesse  gémellaire,  est 
probablement  dû  en  partie  à  l'influence  ner- 
veuse, en  partie  à  la  perte  brusque  d'équilibre 
de  pression  dans  les  vaisseaux  abdominaux  qui, 
n'étant  plus  comprimés  par  l'utérus  gravide, 
doÎTent  nécessairement  présenter  un  degré 
plus  ou  moins  grand  de  relâchement  (2). 

Une  hémorrhagie  abondante,  surtout  si  elle  se 
produit  tout  d'un  coup,  donne  tous  les  symp- 

(1)  Bryant,  The  Laneet,  8  juin  1878. 
(2;  Lander  Brunton,  Shock  and  ^y/tco/^e. 
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tomes  du  collapsus,  mais  s'accompagne  d'habi- 
tude de  syncope.  Certains  poisons,  comme  la 
nicotine  et  la  muscarine^  dont  l'action  se  porte 
sur  la  partie  du  système  nerveux  en  rapport 
avec  le  cœur  et  les  vaisseaux,  produisent  une 
prostration  physique  et  morale,  intense  par  la 
diminution  de  la  tension  musculaire,  et  ces  cas 
présentent  un  intérêt  extraordinaire,  car,  de 
cette  façon,  le  physiologiste  pourra  à  volonté, 
par  un  manuel  opératoire  facile  à  compren- 
dre, faire  naître  un  état  absolument  analogue 
à  celui  qui  est  la  conséquence  d'un  trauma- 
tisme ou  d'une  émotion  morale,  qui  reste  de- 
puis longtemps  une  énigme.  En  réalité,  l'analo- 
gie présentée  par  les  cas  de  ce  genre  avec  le 
collapsus  causé  par  une  lésion  abdominale  est 
si  frappante,  que  Furneau  Jordan  et  autres  ont 
rangé  l'hémorrhagie  et  cette  classe  de  poisons 
parmi  les  causes  du  shociî.  Mais  il  paraît  bien 
plus  juste  de  restreindre  la  définition  en  écar- 
tant l'idée  d'une  origine  indirecte  et  peut-être 
réûexe  (traumalique  ou  mentale),  et  de  consi- 
dérer ces  cas,  dont  l'effet  est  produit  par  une 
influence  qui  porte  son  action  directement  sur 
la  tension  vasculaire,  comme  une  ressource 
pour  expliquer  ces  autres  cas  où  la  même  in- 
fluence survient,  d'une  façon  indirecte  et  ré-  ' 
flexe,  comme  la  conséquence  d'une  lésion 
peut-être  éloignée. 

Symptômes  du  shock. 

11  y  a  peu  d'états  aussi  caractéristiques  que 
celui  d'un  individu  frappé  des  plus  graves 
manifestations  du  shock  ;  aucun  ne  représente 
d'une  manière  plus  frappante  l'image  de  la  morL 
Le  malade  est  étendu  complètement  immobile, 
indifférent  à  tout  ce  qui  l'entoure  ;  les  membres 
ont  perdu  toute  espèce  de  force  et  se  trouvent 
dans  la  position  que  le  hasard  des  circonstances 
leur  a  fait  prendre  ;  Tintelligence  n'est  pas 
abolie,  mais  le  malade  voit  tout  comme  à  travers 
un  nuage  et  n'entend  que  les  questions  faites 
à  haute  voix  et  répétées  plusieurs  fois  (bien 
qu'on  rencontre  quelques  cas,  rares  il  est  vrai, 
où  l'on  observe  une  exaltation  des  sens,  parti- 
culièrement de  l'ouïe);  absence  de  paralysie, 
cependant  les  réponses  viennent  difficilement, 
elles  sont  scandées  et  on  peut  à  peine  les  en- 
tendre; les  plus  simples  mouvements  se  font 
lentement,  péniblement  et  souvent  même  ne 
peuvent  pas  être  achevés.  Le  faciès  est  tout  à 
fait  change  ;  tous  les  traits,  surtout  le  nez,  sont 
ratatinés;  les  yeux  ont  perdu  leur  éclat,  et 
regardent  en  haut,  l'orbite  profondément  excavé 
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est  bordé  d'un  cercle  noirâtre,  les  pupilles  en 
général  dilatées  ne  réagissent  que  très  lente- 
ment à  Texcitation  de  la  lumière.  La  peau  et  les 
muqueuses  sont  d'une  pâleur  livide  ;  les  doigts 
et  les  ongles  sont  yiolacés,  les  plis  de  la  paume 
de  la  main  pendent  flasques.  De  larges  gouttes 
de  sueur  suintent  sur  le  froni  et  les  sourcils, 
tout  le  corps  est  froid,  de  temps  en  temps  un 
frisson  passe  dans  tous  les  membres  ;  l'abais- 
sement de  la  température  est  considérable, 
souvent  de  deux  degrés  et  même  davantage.  La 
sensibilité  générale  est  très  émoussée,  l'anal- 
gésie presque  absolue,  il  faut  un  paroxysme  plus 
violent  que  d'habitude  pour  réveiller  quelque 
mouvement  ;  on  peut  apprendre  au  malade  les 
nouvelles  les  plus  graves,  sans  qu'il  en  ressente 
la  moindre  émotion,  tellement  la  dépression 
est  grande.  Le  pouls  est  presque  imperceptible, 
irrégulier,  inégal  et  très  rapide,  la  tension  arté- 
rielle est  diminuée,  le  tracé  sphygmographique 
présente  une  ascension  brève  avec  un  plateau 
très  marqué;  le  dicrotisme  que  Ton  observe 
dans  ces  cas  est  probablement  en  rapport  avec 
l'abondance  de  l'hémorrhagie.  Les  mouvements 
respiratoires  sont  très  irréguliers,  d'une  pro- 
fondeur anormale,  puis  tout  d'un  coup  survient 
une  série  de  respirations  suspirieuses  à  peine 
perceptibles  à  l'oreille  ;  quelquefois,  surtout  après 
la  disparition  des  symptômes  graves  et  quand 
la  réaction  commence,  on  observe  des  vomis- 
sements; les  sphincters  restent  en  général 
fermés,  mais  on  ne  peut  pas  établir  de  règle  à 
ce  sujet;  la  rétention  d'urine  est  fréquente  et 
même  il  y  a  quelquefois  une  anurie  temporaire. 

Le  shock  ne  revêt  pas  toujours  cette  appa- 
rence calme  de  la  mort,  il  peut  présenter  à 
cet  égard  les  plus  grandes  variétés.  On  peut 
observer  l'agitation  et  l'excitabilité  les  plus 
extrêmes  dans  cette  forme  déréthisme  que  Tra- 
vers a  appelée  «  prostration  avec  excitation  »; 
on  peut  ensuite  voir  le  premier  type  succéder  à 
cette  forme  en  guise  de  réaction. 

Alors  le  malade  se  jette  violemment  de  tous 
les  côtés,  comme  un  fou,  se  plaignant  d'une 
oppression  et  d'un  manque  de  respiration  ter- 
ribles; il  aie  pressentiment  d'une  fin  prochaine 
et  une  sensation  d'anéantissement  complet; 
il  crie  plusieurs  fois  les  mêmes  choses,  peut- 
être  tout  à  fait  involontairement  ;  son  faciès  ne 
traduit  qu'une  anxiété  sans  nom  et  une  dou- 
leur atroce.  L'intelligence  est  intacte,  mais 
semble  sous  le  coup  d'une  angoisse  effrayante  ; 
les  demandes  restent  sans  réponses  ;  on  n'ob- 
serve toujours  que  le  même  gémissement 
plaintif;  l'indifférence  pour  tout  ce  qui  l'entoure 


est  absolue  ;  il  n'y  a  qu'un  sentiment,  c'est  celui 
de  la  mort,  ^ui  est  suspend  lie  sur  sa  tête. 
Les  caractères  de  la  respiration  et  du  pods 
sont  les  mêmes  que  dans  la  forme  torpiik, 
cependant  la  pâleur  et  le  refroidissement  sont 
rarement  aussi  prononcés,  et  même  la  face  est 
quelquefois  colorée;  presque  toujours  la  soif 
est  brûlante,  les  liquides  sont  avalés  très  diffici- 
lement et  vomis  presque  aussitôt.  Quelquefois 
les  membres  et  tout  le  corps  sont  tout  d'oo 
coup  en  proie  à  une  convulsion  tétanique.  Le 
sommeil  est  un  mythe,  tout  au  plus  y  a-t-il  un 
assoupissement  agité  qui  ne  produit  aucun  sou- 
lagement ;  plus  souvent,  aux  approches  de  la 
nuit,  l'incohérence  devient  un  délire  féroce. 
L'épuisement  ne  tarde  pas  à  arriver,  des  sueurs 
profuses  et  visqueuses  apparaissent  sur  la  face 
et  bientôt  sur  tout  le  corps,  le  pouls  devient 
plus  mou  et  faible  et  il  se  produit  une  cessation 
brusque  de  tout  mouvement,  souvent  précédée 
d'une  légère  convulsion,  les  traits  s'altèrent, 
le  malade  est  mort. 

Bien  que  le  tableau  de  cette  forme  de  shod 
soit  si  différent  de  celui  de  la  première,  il  n'y  a 
rien  d'impossible,  en  raison  de  la  coïncidence 
du  coma  et  des  convulsions,  que  l'on  observe 
dans  d'autres  circonstances,  et  qui  sont  dues  à 
la  même  cause,  que  ces  deux  formes  de  shock 
ne  soient  produites  par  le  même  état  patho^ 
logique,  naturellement  avec  quelque  différence 
de  degré  ;  mais  la  distinction  est  si  facile  que 
l'une  des  deux  formes  peut  succéder  à  l'autre, 
sans  qu'il  soit  possible  de  prévoir,  d'après  la 
constitution  du  malade  ou  la  nature  de  la 
lésion,  quelle  sera  celle  qui  surviendra 

Mais,  bien  que  paraissant  les  plus  accablantes, 
ces  formes  ne  sont  pas  les  seules  où  se  mani- 
feste l'énorme  dépression  de  la  puissance 
vitale  qui  suit  les  traumatismes  graves.  Quel- 
quefoiSj  et  c'est  surtout  après  les  accidents  de 
chemin  de  fer,  peut-être  en  raison  de  la  peor, 
peut-être  à  cause  du  violent  ébranlement 
éprouvé  par  tout  le  corps,  qui  est  projeté  dans 
l'espace  ou  secoué  en  avant  et  en  arrière  sans 
que  les  muscles  y  soient  préparés,  que  Ton 
observe  une  forme  si  insidieuse  qu'elle  mettra 
en  défaut  le  pronostic  le  plus  réservé.  Après 
l'accident,  le  patient  qui  n'a  aucune  blessure 
apparente  (ceci  parait  essentiel)  semble  tout  à 
fait  calme  et  sans  émotion,  ce  qui  souvent  n'est 
pas  naturel,  se  félicitant  d'avoir  échappé  au 
danger  ;  la  face  a  sa  coloration  normale,  le  pouls 
est  calme,  la  respiration  tranquille,  il  semble 
que  rien  ne  soit  dérangé.  Maiii  pendant  la  nuit, 
il  lui  est  impossible  de  B&«"      ^*^  ff  t  de  la 
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tendance  à  avoir  de  la  fièvre,  le  pouls  s'accélère 
tout  en   perdant  de  sa  force;  les  yeux  sont 
brillants,  le  regard  est  inquiet;  les  extrémités 
sont  froides,  et,  dans  l'espace  de  trois  ou  quatre 
jours,  il  peut  survenir  des  vomissements  inces- 
sants .  et  l'épuisement,    suivis  de  coma.  Plus 
souvent,  le  laps  de  temps  est  plus  long  et  il  se 
développe  un  état  que  l'on  a  désigné  sous  le 
nom  d'hystérie  ou  d'hypocondrie  faute  d'une 
meilleure  dénomination.  11  faut  avouer  qu'un 
grand  nombre  de  ces  cas  passent  avec  raison 
pour  douteux  ;  dans  certains  cas,  les  symptômes 
pnt  été  complètement  simulés  ;  dans  d'autres, 
probablement  les  plus  nombreux,  la  cause  réelle 
était  le  développement  lent  d'une  méningite 
cérébro-spinale  chronique  ;  mais  il  y  en  a  encore 
d'autres  (sans  signes  objectifs)  auxquels  cette 
explication  ne  peut  s'appliquer;  d'autres,  où  les 
conséquences  d'un  accident  se  montrent  trop 
tôt  pour  qu'une  inflammation  puisse  en  être  la 
cause,  sont  suivis  soit  d'un  trouble  de  nutrition 
soit  d'une  perte  plus  ou  moins  complète  du 
pouvoir  de  contrôle  du  cerveau.  On  a  prétendu 
que  cet  état  était  dû  réellement  à  l'anémie  de 
la  moelle  (1),  cela  est  possible,  et  il  présente 
une  certaine  analogie  avec  une  condition  sem- 
blable du  cerveau;  mais  comme  il  est  très  diffi- 
cile de  comprendre  qu'un  tel  état  se  développe 
primitivement,  il  est  encore  plus  difficile  de 
se  figurer  comment  il  pourrait  persister;  et  il 
ne  faut  pas  oublier  que  cette  doctrine  ne  repose 
que  sur  dear  observations  cliniques  et  qu'aucun 
fait  pathologique  ne  peut  être  invoqué  à  l'appui. 
D'ailleurs,  il  faut  se  rappeler  qu'il  est  essen- 
tiel,   pour  la  conception  du   shock,  que  les 
symptômes  ou  quelques-uns  dans  leur  forme  la 
plus  légère  apparaissent  immédiatement  après 
l'accident.  Cela  ne  fait  aucun  doute  que  la 
plupart  des  cas  de  mort  subite,  qui  ont  été 
rangés  dans  la  catégorie  du  shock,  cas  dans 
lesquels  un  intervalle  de  plusieurs  heures  ou 
même  de  plusieurs  jours  s'est  écoulé  après  un 
traumatisme  ou  une  opération  sans  l'apparition 
de  complication  fâcheuse,  ne  sont  pas  du  tout 
le  fait  du  shock,  dans  le  sens  strict  du  terme 
considéré  comme  une  dépression  vitale  extrême 
causée  par  une  influence  nerveuse  réflexe.  On 
peut  probablement  expliquer  la  plupart  de  ces 
cas  par  la  production  d'une  hémorrhagie,  sur- 
tout ces  effets  éloignés  auxquels  Nussbaum  (2) 
tttribue  les  résultats  étranges  d'accidents  sur- 

(1)  Eriehsen,  BûUwùy  Injuriée, 

{7)  5iissbiiim,ilera/fcAet  Intelligence-Blatif  13  màrz 


venus  à  un  âge  avancé;  ou  à  un  collapsus  septU 
que  par  suite  de  l'absorption  soudaine  des  ma- 
tières toxiques  par  une  vaste  surface  séreuse, 
comme  le  péritoine;  ou  par  embolie  graisseuse 
dont  Wagner  et  d'autres  ont  dernièrement  mon- 
tré la  fréquence  après  les  traumatismes,  surtout 
après  ceux  qui  intéressent  les  os. 

Les  symptômes  du  shock  ne  présentent  pas 
toujours  la  gravité  des  cas  que  nous  avons 
décrits  plus  haut;  il  peut  n'y  avoir  simplement 
qu'un  afiaiblissement  temporaire  de  l'activité 
cérébrale,  avec  une  diminution  transitoire  de  la 
puissance  musculaire  et  une  légère  irrégularité 
de  l'action  du  cœur,  signes  qu'il  est  extrêmement 
difficile  sinon  impossible  de  distinguer  d'une 
syncope.  Travers  (i)  a  dit  que  l'on  a,  dans 
l'attaque  syncopalc  et  la  reprise  de  connaissance 
qui  s'ensuit,  un  aperçu  du  phénomène  du 
shock. 

Cependant  il  y  a,  dans  la  syncope,  un  trait 
caractéristique,  qui,  du  reste,  lui  a  valu  son  nom, 
et  que  l'on  rencontre  très  rarement  dans  le 
shock,  peut-être  seulement  dans  les  cas  qui  ont 
une  terminaison  rapidement  fatale,  c'est  la 
perte  de  connaissance  soudaine  et  complète 
due  à  la  suspension  des  fonctions  de  ces  parties 
du  cerveau  qui  commandent  aux  phénomènes 
intellectuels.  Il  est  à  peine  nécessaire  de  mon- 
trer que  la  suppression  de  l'apport  sanguin  au 
cerveau  est  un  état  pathologique  inhérent  à  la 
syncope  ;  la  pâleur  frappante  de  la  Tace,  arri- 
vant si  soudainement,  serait  seule  presque  suf- 
fisante, ou  bien  encore  ces  cas  où  par  suite  d'un 
afi'aiblissement  du  cœur  la  simple  action  de 
placer  le  malade  sur  son  séant  est  immédiate- 
ment suivie  de  la  perte  de  connaissance. 
Quand  bien  même  Aslley  Cooper,  par  la  ligature 
des  carotides,  et  Fleniming,  par  leur  compres- 
sion, n'auraient  pas  démontré  jusqu'à  l'évidence 
que  c'était  de  cette  modification  locale  que  ve- 
naient tous  les  efi'cts  observés.  On  ne  peut  pas 
non  plus  apporter  une  objection  anatomique  à 
l'hypothèse  de  la  brusque  diminution  de  l'ap- 
port sanguin  dans  la  cavité  crânienne  ;  car  elle 
n'est  pas  regardée  comme  celle-ci  close,  mais 
bien  comme  communiquant  avec  les  ventri- 
cules et  la  cavité  arachnoïdienne  de  telle  façon 
qu'une  altération  de  pression  recevrait  une 
compensation  immédiate.  Dans  le  shock,  au 
contraire,  il  est  rare  que  la  perte  de  connais- 
sance soit  complète;  l'activité  cérébrale  est 
conservée  quoiqu'impuissante  à  accomplir  un 
efl*ort  d'intelligence  ;  la  puissance  est  affaiblie^ 

(1)  Travers,  op,  cit.,  p.  467. 
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mais  non  abolie,  et,  tandis  que  dans  la  syncope 
c'est  la  seule  faculté  nerveuse  qui  paraisse  at- 
teinte, dans  le  shock  elle  l'est  au  môme  degré 
que  toutes  les  autres  ;  dans  Tune,  la  plus  simple 
cause  qui  est  efficiente  est  la  diminution  de  la 
pression  sanguine  dans  la  cavité  crânienne; 
dans  l'autre,  la  seule  qui  puisse  offrir  une  expli- 
cation des  symptômes  est  une  suppression,  gé- 
nérale et  étendue  à  tout  le  corps,  de  la  tension 
vasculaire  même  quand  il  n'y  aurait  pas  eu  d'hé- 
morrhagie,  la  lividité  et  la  pâleur  de  la  peau,  la 
diminution  de  la  sensibilité,  l'inertie  des  fonc* 
tions  cérébrales  ;  la  diminution  du  pouvoir  con- 
tractile des  muscles  et  de  leur  promptitude  à 
répondre  au  stimulus;  la  rapidité,  la  petitesse 
et  la  dépressibilité  du  pouls,  la  suppression  par- 
tielle des  sécrétions  et  surtout  la  persistance 
prolongée  des  symptômes  qui  ne  peuvent  pas 
disparaître  en  quelques  minutes,  comme  dans 
une  syncope,  tout  dénote  un  arrêt  général  de 
la  circulation  capillaire  et  par  suite  une  sup- 
pression générale  de  la  tension  artérielle. 

Physiologie  pathologique  du  shock. 

C'est  à  la  physiologie  expérimentale  seule 
qu'il  appartient  de  nous  donner  l'explication  vé- 
ritable de  la  façon  dont  ces  changements  se 
produisent.  Il  a  été  démontré  que  le  cœur  est  si 
indépendant  de   toute  autre  innervation    que 
celle  qu'il  renferme  dans  ses   propres  parois 
pour  son  fonctionnement  régulier,  que  celle-ci 
subsiste  même  après  qu'on  a  détruit  les  grands 
centres  nerveux  ;  d'autre  part,  il  est  si  directe- 
ment soumis  à  son  innervation  propre  que  l'ir- 
ritation d'un  des  nerfs  qui  se  rendent  à  ses  pa- 
rois peut  amener  un  arrêt  subit  du  cœur,  et 
qu'aussi  longtemps  que  les  connexions  seront 
intactes,  le  même  effet  peut  être  produit  d'une 
manière  réflexe  par  une  excitation  appliquée 
aux  nerfs  centripètes.  On  sait  en  outre  que  les 
vaisseaux  sanguins,  artères  et  veines,  sont  sou- 
mis à  une  influence  tellement  analogue  à  la 
précédente,  que  les  mêmes  causes  produisent 
sur  eux  les  mêmes  effets,  comme  il  était  permis 
de  le  supposer,  eu  égard  à  la  similitude  de  dé- 
veloppement du  cœur  et  des  vaisseaux.  Car  si 
l'on  examine  l'individu  ou  la  race,  à  son  ori- 
gine primitive,  l'appareil  circulatoire  est  simple 
et  uniforme  dans  sa  structure  et  ses  rapports, 
il  augmente    de  volume   proportionnellement 
aux  autres  parties  du  corps,  conformément  aux 
principes  ordinaires  de  la  division  du  travail, 
il  devient  si  complexe,  qu'il  y  a  des  divisions 
qui  atteignent  un   tel  degré   de  spécialisation 


qu'on  a  l'habitude  de  les  considérer  et  de  les 
étudier  comme  des  parties  indépendantes  et 
distinctes  des  autres.  Il  est  vrai  qu'à  première 
vue  la  similitude  de  subordination  au  système 
nerveux  n'est  pas  aussi  nette  qu'elle  pourrait 
l'être;  car,  d'après  Topinion  généralement 
adoptée,  l'autonomie  du  système  vago-moteor 
n'existe  pas  et  celui-ci  n'est  pas  distinct  du  sys' 
tème  nerveux  central,  il  est  situé  dans  la  moelle 
allongée  et  se  prolonge  jusqu'en  bas  de  la 
moelle  épinière,  ainsi  que  les  expériences  l'ont 
prouvé  ;  mais  sa  puissance  spéciale  et  indépen- 
dante est  conservée,  bien  que  peut-être  latente, 
comme  l'ont  montré  les  expériences  dans  les- 
quelles on  enlevait  tout  le  système  yaso-moteur 
d'une  partie  du  corps;  d'abord  les  vaisseaux 
étaient  dilatés  passivement  et  restaient  ainsi 
pendant  quelques  jours,  peut-être  quelques  se- 
maines, puis  ils  recouvraient  graduellement  leur 
tonicité  et  pouvaient  se  contracter  ou  se  dilater, 
comme  auparavant,  mais,  naturellement,  soos 
l'influence  d'une  excitation  locale. 

11  est  possible,  pour  employer  le  langage  de  la 
téléologie,  que  pour  la  convenance  du  reste  de 
l'organisme,  les  centres  nerveux  qui  comman- 
dent aux  vaisseaux,  au  lieu  d'être  distribués  à 
profusion  dans  tout  le  corps,  comme  cela  de- 
vrait être  s'ils  étaient  placés  sur  les  parois  de 
leurs  vaisseaux  (comme  dans  le  cas  du  cœur) 
ont  été  réunis  en  un  seul  groupe  qui  est  situé 
au  centre,  disséminant  dans  tout  le  corps  des 
centres  indépendants.  Et  ce  n'est  pas  le  seul 
rapprochement  que    l'on  peut   faire  entre  le 
centre  vaso-moteur  et  les  ganglions  cardiaques, 
en  apparence  si  différents,  car  ceux-ci  sont  in- 
fluencés par  irritation  directe  ou  réflexe  d*an 
nerf  spécial,  il  en  est  de  même  du  premier, 
mais  en  raison  de  sa  position  centrale,  il  n*est 
accessible  qu'aux  réflexes.  Ainsi  ce  grand  prin- 
cipe peut  être  admis  comme  un  fait  général, 
que  le  cœur  et  les  vaisseaux  forment  les  parties 
coordonnées  d'un   même  système  et  peuvent 
être  simultanément  influencés  parla  même  ex* 
citation  ;  et  tandis  que  Travers  regarde  le  shock 
comme  produit  par  une  action  nerveuse  s'exer 
çant  sur  le  cœur  seul,  U  n'y  a  rien,  dans  la  phy- 
siologie de  la  circulation,  qui  exclut  la  possibilité 
d  un  effet  beaucoup  plus  général,  retentissant 
à  la  fois  sur  le  cœur  et  sur  les  vaisseaux. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  ce  que  le  sujet  du  shock 
doit  aux  recherches  physiologiques  :  il  ne  suffit 
pas  de  savoir  que  les  fonctions  du  cœur  et  des 
vaisseaux  (d'où  dépend,  avec  la  résistance  des 
capillaires,  la  pression  du  sang)  poissent  être 
suspendues  par  l'irritation  directe  ou  réflexe  de 
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certains  nerfs  ;  on  a  montré  de  la  façon  la  plus 
nette  que  ce  résultat  avec  toutes  ses  consé- 
quences pouvait  être  le  fait  d*un  traumatisme 
externe  Soigné  ;  et  surtout  de  ce  traumatisme 
externe  de  forme  spéciale,  qui  est  plus  que  tout 
autre  apte  à  produire  le  shock,  la  contusion 
abdominale ,  ce  fait  a  été  établi  par  le  profes- 
seur Go]ts(i),  de  Strasbourg,  par  une  expérience 
remarquable  : 

On  prit  une  grenouille  que  l'on  suspendit  les  jam- 
bes en  bas  dans  une  position  verticale,  après  lui  avoir 

mis  le  cœar  à  nu.  On  attendit  quelque  temps  pom* 
que  les  battements  soient  redevenus  réguliers  et  en- 
voîent  la  quantité  normale  de  sang  dans  l'aorte  ;  on 
appfiqoa  alors  un  coup  violent  sur  les  intestins  ou 
tnen  inr  la  surface  de  l'abdomen  de  la  grenouille  en 
même  temps  qu'on  en  notait  le  retentissement  sur  le 
cœur  et  sur  la  quantité  de  sang  qu'il  fournissait.  On 
remarqua  que  le  cœur  s'était  arrêté  tout  d'un  coup  ; 
firritation  avait  été  portée  jusque  sur  le  bulbe  qui 
Vivait  réfléchie  par  le  nerf  vague.  Au  bout  de  peu  de 
temps  le  cœur  parut  reprendre  son  action  et  recom- 
mencer à  battre.  Mais  il  y  avait  une  grande  différence 
entre  Taspect  qu'il  présentait  alors  et  celui  qu'il  pré- 
sentait aTant  que  le  coup  n'ait  été  appliqué.  Au  lieu 
de  se  remplir  de  sang  à  chaque  diastole  et  de  pren- 
dre par  ce  fait  une  coloration  rouge  écarlate,  il  restait 
complètement  p&le  et  vide,  et  bien  qu'il  se  contract&t 
figooreusement,  la  circulation  était  arrêtée,  car  le 
coeur  ne  pouvait  pas  envoyer  de  sang.  La  cause  n'en 
était  pas  difficile  à  trouver  :  la  grenouille  était  pendue 
les  Jambes  en  bas  et  les  veines  caves  supérieures  étaient 
vides;  les  veines  intestinales,  généralement  dans  un 
état  de  semi-contraction  due  aux  nerfs  vaso-moteurs, 
l'étaient  relâchées  et  la  quantité  de  sang,  nécessaire 
pour  les  remplir  complètement  jusqu'au  cœur,  était 
ÎBSoflbante,  de  sorte  qu'elles  n'étaient  qu'à  demi  rem- 
plies. Il  n*y  avait  pas  seulement  que  les  nerfs  d'arrêt 
du  cœur  qui  étaient  entrés  en  action,  mais  aussi  ceux 
qui  règlent  de  la  même  manière  le  centre  vaso-mo- 
teur; car  on  ne  put  obtenir  le  même  résultat  après 
qQ*on  eut  placé  l'animal  sous  l'influence  anesthésique 
ou  qu'on  eut  sectionné  les  nerfs  vagues  et  splanchni- 
qnes.  Quant  à  la  grenouille,  elle  guérit  dès  qu'on  l'eut 
placée  dans  une  position  horizontale  qui  permettait  au 
ung  d^arriver  Ju8qu*au  cœur  ;  chez  l'homme,  l'arrêt  du 
cœur  en  diastole  serait  instantanément  fatal  ;  Taffai- 
blitsement  de  son  action  et  la  dilatation  des  vaisseaux 
abdominaux,  permettant  l'accumulation  d'une  pareille 
quantité  de  sang,  —  soustraite  en  réalité  de  la  circu- 
lation générale,  comme  s'il  y  avait  eu  une  hémorrha- 
gie  —  auraient  pour  résultat  d'abaisser  la  pression  ar- 

•  térielle  et  de  produire  le  shock. 

n  est  éTident  que  des  expériences  comme 
celle-là,  que  tous  les  physiologistes  ont  repro- 
duite avec  les  mêmes  résultats,  ont  jeté  une 

(I)  Vircbow's  Archiv,  t.  XXVI  et  XXIX. 
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grande  lumière  sur  ce  qui  auparavant  n'était 
qu'une  simple  hypothèse.  L^opinion  de  Travers 
et  d'autres  que,  lorsque  ces  phénomènes  s'ob- 
servent dans  le  shock,  ils  ne  peuvent  être  pro- 
duits que  par  la  suspension  de  l'influence  ner- 
veuse agissant  sur  le  système  circulatoire,  a 
reçu  la  démonstration  la  plus  évidente  des  ex- 
périences de  physiologie;  et  Ton  peut  consi- 
dérer comme  admis  sans  contestation  que  dans 
le  shock  il  y  a  une  paralysie  réflexe  du  cœur  et 
des  vaisseaux  abdominaux.  Il  y  a  d'ailleurs  des 
faits  qui  prouvent  que  l'action  peut  ne  pas  être 
limitée  à  ces  derniers  mais  doit,  comme  on 
pouvait  s'y  attendre,  d'après  ce  qui  a  été  dît 
plus  haut,  s'étendre  à  tout  le  système  vascu- 
laire,  peut-être  d'une  façon  inégale,  comme 
Brown-Scquard  le  supposait,  d'après  les  rap- 
ports qui  existent  normalement  entre  le  sang 
des  capillaires  et  les  tissus  qui  les  environnent. 
Car  les  symptômes  du  shock  ne  sont  pas  iden- 
tiques à  ceux  de  l'hémorrhagie,  et  bien  qu'on 
ait  noté  la  congestion  passive  qui  résulte  de  la 
dilatation  des  vaisseaux  abdominaux  (comme 
par  exemple  pendant  l'ovariotomie),  si  l'on  tient 
compte  des  examens  cadavériques  elle  ne 
pourra  pas  atteindre  le  degré  extrême  qui  se- 
rait nécessaire  pour  rendre  compte  des  symp- 
tômes. En  outre,  Tappeiner  (i)  a  montré  en  liant 
la  veine  porte  et  estimant  la  quantité  de  sang 
contenue  dans  ses  branches,  que  même  chez  les 
mammifères,  comme  les  lapins,  avec  des  vis- 
cères abdominaux  relativement  volumineux, 
contrairement  aux  opinions  généralement  re- 
çues, tous  les  vaisseaux  de  l'abdomen,  veines  et 
artères,  ne  présentaient  pas  une  capacité  suffi- 
sante pour  contenir  plus  de  seize  pour  cent  de 
la  quantité  totale  du  sang  de  l'animal,  et,  tant 
que  les  vaisseaux  sanguins  conserveront  l'inté- 
grité de  leur  innervation,  cette  quantité  sera 
tout  à  fait  insuffisante  pour  produire  un  abais- 
sement de  pression  ;  car  Millier  (2)  a  démontré 
que,  tant  que  les  nerfs  vaso-moteurs  conser- 
vaient leur  pouvoir,  la  quantité  totale  du  sang 
pouvait  être  diminuée  de  moitié  ou  doublée  sans 
produire  une  différence  appréciable.  On  a  cons- 
taté le  même  résultat  après  la  section  bilatérale 
des  nerfs  splanchniques  ;  par  ce  fait,  tous  les 
vaisseaux  des  viscères  abdominaux  sont  complè- 
tement séparés  de  leurs  nerfs  vaso-moteurs  et 
distendus  au  maximum  par  la  stagnation  du 
sang  dans  leur  cavité  (il  ne  semble  en  effet  pas 
possible  qu'il  y  ait  une  dilatation  active  ;  l'in- 

(1)  Tappeiner,  Ludwig's  Arbeiten.  Leipzig,  1872« 

(2)  M  aller,  Ludwig's  Arbeiten,  1874. 
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fluence  nerveuse  est  douteuse  et  le  mécanisme 
musculaire  des  parois,  inconnu);  cependant,  en 
mesurant  la  tension  à  l'aide  d'un  manomètre, 
on  a  trouvé  qu'après  cette  section,  la  diminu- 
tion de  tension  n'était  jamais  égale,  et,  dans  la 
plupart  des  cas,  jamais  moitié  aussi  grande  que 
celle  qui  se  produit  dans  les  cas  d'hémorrhagie 
si  les  symptômes  sont  comparables  par  leur 
gravité  à  ceux  d'un  cas  ordinaire  de  shock  (1)! 
En  vérité  la  tension  artérielle  est  si  loin  de  tom- 
ber au-dessous  du  degré  indispensable  au  main- 
tien de  la  vie,  que  les  animaux  sur  lesquels  on 
a  pratiqué  cette  section  bilatérale  ont  recou- 
vré complètement  la  santé,  les  centres  locaux 
se  chargeant  de  remplir  la  fonction  dont  le 
bulbe  et  la  moelle  ne  peuvent  plus  s'acquitter, 
et  les  vaisseaux  reprennent  graduellement  leur 
calibre  et  leur  tonicité  normale  (2). 

D'après  ces  expériences,  on  est  autorisé  à  de- 
mander que  les  recherches  soient  poussées  plus 
loin.  A.  Fischer  est  probablement  dans  le  vrai 
en  établissant  que,  dans  le  shock,  il  y  a  une  pa- 
ralysie de  tout  le  système  vaso-moteur,  celle  des 
nerfs  splanchniques,  en  raison  de  leur  distri- 
bution particulière,  étant  la  plus  marquée. 
Comme  on  a  montré  que  les  vaisseaux  relèvent 
du  môme  centre  nerveux,  il  faut  admettre  que 
ce  fait  est  possible  ;  et  on  peut  ainsi  expliquer 
d'une  façon  logique  (malgré  la  stagnation  du 
sung  veineux  dans  les  capillaires)  cette  lividité 
de  la  peau  et  de  toutes  les  parties  exposées  à  la 
vue,  si  diiférente  de  la  pâleur,  couleur  de  cire, 
de  l'hémorrhagie.  Il  y  a  des  faits  qui  prouvent 
que,  dans  certains  cas,  différentes  parties  d'un 
système  vasculaire  peuvent  être  affectées  à  di- 
vers degrés.  Dans  ses  expériences,  Goltz  a  trouvé 
que  quelquefois  le  cœur  était  beaucoup  plus  at- 
teint que  les  vaisseaux,  d'autres  fois  c'était  l'in- 
verse que  l'on  observait,  les  conditions  étant 
apparemment  identiques;  et  peut-être  pourrait- 
on  invoquer  quelque  chose  d'analogue  pour  ex- 
pliquer la  congestion  extrême  qui  se  fait  dans  la 
portion  d'intestins  située  au-dessus  d'un  étran- 
glement, comparée  avec  ce  que  l'on  observe  au- 
dessous. 

Il  est  à  craindre  que  cette  théorie,  que  Fischer 
a  adoptée  intégralement,  et  que  l'on  doit  consi- 
dérer comme  un  progrès  énorme  sur  les  idées 
d'autrefois,  ne  puisse  être  admise,  comme  tout 
à  fait  suffisante.  On  ne  peut  pas  regarder  comme 
exceptionnelles  les  lésions  de  la  moelle  cervicale 
qui  ne  sont  pas  immédiatement  suivies  de  mort; 

(1)  Tappeiner,  loc,  cil, 

{'i)  Asp,  Ludwig's  Arbeitejij  1867. 


car  tandis  que  le  cœur  est  atteint  par  le  shock 
général  il  y  a  une  paralysie  absolue  de  tous  les 
nerfs  vaso-moteurs  du  corps,  y  compris  la  tète 
et  les  extrémités  supérieures  ;  cependant,  bien 
que  ce  shock  soit  incontestablement  quelquefois 
très  grave,  dans  la  majorité  des  cas  il  n'est  pas 
la  cause  de  la  mort;  il  y  a  môme  plusieurs  ob- 
servations constatant  le  maintien  de  la  vie  avec 
une  paralysie  complète  du  mouvement  et  deU 
sensibilité  dans  toutes  les  parties  situées  au- 
dessous  de  la  lésion,  la  tension  artérielle  nor- 
male étant  rétablie  et  maintenue,  comme  c'est 
l'habitude,  par  les  voies  périphériques  et  peut- 
ôtre  par  cette  portion  du  .grand  centre  qui  ré- 
side dans  la  moelle.  On  ne  peut  pas  non  plus 
arguer  que  la  tension  vasculaire  est  tout  d'an 
coup  rétablie,  môme  partiellement,  par  cette 
portion  du  centre  vaso-moteur  spinal  situé  au- 
dessous  de  la  lésion  ;  car  c'est  un  fait  bien  connu, 
d'après  les  expériences  sur  les  animaux,  que 
môme  après  la  simple  section  de  la  moelle,  au- 
cun mouvement  réflexe  ne  peut  être  provoqué 
pendant  quelque  temps  dans  aucun  nerf  dépen- 
dant de  la  portion  sectionnée.  En  outre,  Weir 
Mitchell  (!)  a  rapporté  une  observation  de 
laquelle  il  conclut  que  la  variété  des  phénomènes 
cérébraux  du  shock  témoigne  d'une  modifica- 
tion moins  constante  dans  ses  effets  que  la 
simple  variation  dans  la  quantité  du  sang. 

On  ne  doit  pas  non  plus  considérer  comme 
peu  probable  l'opinion  que  le  pouvoir  spécial 
d'arrôt,  auquel  tous  les  tissus  nerveux  participent 
et  qui  est  probablement  mis  en  jeu  dans  les 
actes  nerveux  de  môme  nature,  au  lieu  de  ne 
faire  que  produire  indirectement  les  symptômes 
du  shock  par  son  action  sur  le  système  vascu- 
laire, peut  ôlre  l'agent  direct  et  immédiat  qui 
exerce  son  influence  sur  les  nerfs  d'où  dépen- 
dent la  sensibilité,  le  mouvement  et  la  volonté 
aussi  bien  que  sur  ceux  dont  l'action  porte  sur  les 
parois  des  vaisseaux.  Cela  ne  fait  pas  l'ombre 
d'un  doute  que,  comme  conséquence  d'une  lé- 
sion, le  mouvement  moléculaire,  qui  constitue 
l'influx  nerveux,  puisse  être  atteint,  ou  même 
interrompu  dans  certains  centres  d'où  relèvent 
le  cœur  et  le  système  vasculaire  ;  est-il  donc 
impossible  que  la  paralysie  de  la  sensibilité  et 
du  mouvement  et  l'affaiblissement  de  l'action 
réflexe,  au  lieu  d'être  simplement  des  effets  se- 
condaires produits  par  l'intermédiaire  de  lacir 
culation,  ne  soient  dus,  en  tout  ou  en  partie,  à 
un  obstacle  apporté  au  mouvement  moléculaire 
dans  d'autres  centres,  et  que  le  shock  doive  être 

(1)  Weir  Mitchell,  New-York  medêetUJawnêl,  IK^ 
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considéré  comme  une  manirestation  extrême  et 
générale  de  cet  arrêt  de  Tin  flux  nerveux  dont 
la  physiologie  nous  a  appris  à  connaître  les  con- 
séquences, quant  à  ce  qui  touche  certains  or- 
ganes ?  n  est  donc  extrêmement  probable  que 
la  plupart  des  conséquences,  pour  ainsi  dire 
accessoires,  des  traumatismes  dont  les  rapports 
immédiats  avec  la  lésion  ne  sont  pas  apparents, 
relèvent  d'une  cause  tout  à  fait  analogue  à 
cela,  et  c'est  surtout  vrai  pour  les  lésions  des 
centres  nerveux  et  pour  les  symptômes  qui 
éclatent  tout  d'un  coup,  puis  disparaissent  gra- 
duellement. 

Une  excitation  puissante  appliquée  à  un  nerf 
sensitifpeut  se  substituer  complètement  à  un 
stimulus  plus  faible.  Lorsqu'on  laisse  béant  le 
canal  spinal,  Firritation  des  racines  postérieures 
n'est  pendant  quelque  temps  suivie  d'aucun  effet. 
Après  une  section  de  la  moelle,  quand  les  ré- 
flexes ont  reparu  et  que  Tan i mal  a  recouvré  la 
santé,  malgré  la  persistance  de  la  paraplégie, 
si  Von  fait  une  seconde  section  un  peu  plus  baut, 
il  n'y  aura  d'a£fectées  que  les  parties  du  corps 
qui  reçoivent  leur  innervation  de  la  portion  de 
moelle  située  au-dessus  de  la  section  primitive, 
montrant  ainsi  que  c'est  seulement  par  la  voie 
nerveuse  que  l'influence  du  shock  peut  se  faire 
sentir.  Dans  les  expériences  de  ce  genre  (i),  les 
membres  inférieurs,  n'ayant  plus  aucune  con- 
nexion avec  la  portion  de  moelle  qui  a  subi  le 
dernier  traumatisme,  ne  présentent  aucune  di- 
minution de  l'excitabilité  réflexe  ni  aucun  des 
symptômes  du  shock,  mais  seulement  une  con- 
traction des  vaisseaux  sanguins,  secondaire  et 
dépendant  de  l'abaissement  de  la  pression  gé- 
nérale.   Dernièrement,  Lewisson  (2)  a  établi, 
par  l'expérimentation,  qu'il  est  possible,  chez  la 
grenouille,  de  suspendre  Taction  des  centres  ré- 
flexes par  l'irritation  des  nerfs  sensitifs,  que,  si 
llrritation  est  assez  forte,  cette  suspension  peut 
s'étendre    aux     mouvements    volontaires    et 
qa'enfin,  chez  le  lapin,  en  écrasant  les  reins, 
rutérus,  la  vessie  ou  les  intestins  on  abolit  l'in- 
fluence du  système  nerveux  sur  les  extrémités 
inférieures,  l'action  paralysante  persistant  pen- 
dant quelque  temps  après  l'irritation  et  d'autant 
plus  que  la  violence  a  été  plus  grande.  Il  est 
possible  que  ces  résultats,  d'une  importance 
capitale  en  cette  question,  soient  le  fait  de  l'a- 
némie spinale;  cette  opinion  serait  confirmée 
par  des  expériences  de  Brown  Sequard  (3),  qui 

(l)Golti,  Pflùger't  Archiv,  1875. 

(2)  Cité  par  Fischer,  loc,  cit. 

(3)  Brown  Seqaard,  Archives  aénérales  de  médecine, 
»•  série,  t.  Vm,  1856. 


montra  que  la  contraction  des  vaisseaux  de  la 
pie-mère  spinale  s'observait  après  des  trauma- 
tismes des  viscères  de  l'abdomen,  comme  lors- 
qu'on applique  une  ligature  sur  le  hile  du  rein  ; 
mais  ces  expériences  présentent  tant  de  diffi- 
cultés et  ont  été  répétées  par  difi'érents  observa- 
teurs avec  un  succès  si  faible  que  Vulpian  le  consi- 
dère comme  douteux,  si  toutefois  les  conclusions 
sont  justifiées.  En  résumé,  les  conséquences  d'un 
traumatisme  peuvent  atteindre  directement  les 
centres  nerveux  ou  bien  faire  sentir  leur  reteh- 
tissement  sur  eux  d'une  façon  indirecte  par 
l'effet  qu'elles  produisent  sur  des  organes 
éloignés  (surtout  ceux  de  l'abdomen),  et  elles 
peuvent  produire  chez  les  animaux  un  état  qui, 
si  l'on  tient  compte  de  la  différence  d'organisa- 
tion cérébrale,  présente  un  tableau  symptoma- 
tiquc  absolument  semblable  à  celui  que  nous 
appelons  shock,  et  qui  trouve  en  physiologie 
non  seulement  une  analogie  très  grande  dans 
les  effets  produits  sur  la  circulation  par  l'irrita- 
tion directe  ou  réflexe  de  certains  nerfs,  mais 
même  présente  cet  effet  comme  un  de  ses  sym- 
ptômes les  plus  marqués.  En  somme  le  shock 
est  un  exemple  de  paralysie  réflexe  dans  le  sens 
le  plus  strict  du  mot,  une  suspension  des  réflexes 
atteignant  toutes  les  fonctions  du  système  ner- 
veux et  non  limitée  au  cœur  et  aux  vaisseaux. 

Pronostlo  du  shock.  —  Réaction. 

Le  shock  peut  être  mortel  en  l'espace  de  quel- 
ques secondes,  comme  dans  le  cas  cité  plus  haut, 
ou,  comme  cela  arrive  souvent,  après  des  trauma- 
tismes graves  et  embrassant  une  large  surface; 
le  malade  peut  s'affaisser  graduellement,  après 
un  temps  plus  ou  moins  long,  sans  qu'il  soit 
possible  de  le  sauver.  Cependant,  si  la  réaction 
se  fait  à  une  période  convenable,  et  plus  elle  se 
fera  attendre  plus  le  danger  sera  grand,  on  ne 
devra  pas  bannir  toutes  les  craintes  que  cette 
cause  avait  fait  nattre;  quelquefois,  il  est  vrai, 
la  guérison  se  fait  graduellement  et  sans  inter- 
ruption ;  mais  souvent  sa  marche  est  beaucoup 
moins  uniforme  en  raison  des  fluctuations  plus 
ou  moins  alarmantes  qui  se  produisent;  d'autres 
fois,  quand  tout  paraît  marcher  progressivement 
vers  la  guérison,  tout  d'un  coup  le  cœur  s'ar- 
rête, comme  s'il  avait  épuisé  la  force  qu'il 
tenait  en  réserve,  et  le  malade  meurt  tout  à  fait 
comme  dans  l'asphyxie  secondaire. 

Il  est  difficile  de  fixer  le  moment  précis  où 
la  réaction  commence.  Selon  Furneau  Jordan 
elle  arrive  de  très  bonne  heure,  d'après  cette 
opinion  qu'il  y  a  dans  le  shock  d'abord  une  di- 
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minution  de  fréquence  du  pouls,  qui  disparait 
bientôt  pour  faire  place  à  des  battements  rapides 
et  irréguliers.  Le  signe  le  plus  net  c'est  l'accrois- 
sement de  force  des  battements  du  cœur,  qui 
arrivent  bientôt  à  être  moins  rapides  et  à  pré- 
senter un  rythme  plus  régulier.  Le  vomisse- 
ment, surtout  quand  l'estomac  est  plein,  est  très 
commun  ;  mais  il  ne  se  reproduit  pas  et  ne  doit 
pas  être  confondu  avec  ce  signe  de  la  persistance 
du  shock  où  l'irritabilité  énorme  de  Testomac 
ne  permet  pas  à  cet  organe  de  rien  garder  dans 
sa  cavité.  Puis  les  respirations  deviennent  plus 
profondes  et  plus  égales,  la  face  perd  sa  pâleur 
livide,  la  physionomie  commence  à  prendre  de 
l'expression  et  les  membres,  au  lieu  d^ôtre  éten- 
dus immobiles,  commencent  à  faire  quelques 
mouvements,  mais  il  faudra  encore  longtemps, 
quand  bien  même  il  ne  surviendrait  pas  de  fièvre, 
avant  qu'ils  ne  reprennent  leur  puissance  ordi- 
naire, et  ceci  aussi  bien  qu'une  autre  cause  ne 
peut  pas  être  étranger  à  la  rétention  d'urine 
prolongée  que  l'on  observe  souvent.  En  général, 
même  s'il  n'y  a  pas  eu  de  plaie,  la  réaction  est 
annoncée  par  une  poussée  fébrile;  la  peau  de- 
vient chaude  et  sèche,  la  face  est  vultueuse, 
l'urine  peu  abondante  et  fortement  colorée,  le 
pouls  plein  et  bondissant,  il  y  a  de  la  soif  avec 
de  l'insomnie  et  de  la  céphalalgie.  Quand  le 
^  shock,  consécutif  à  des  accidents  ou  à  des  opé- 
rations, a  été  grave,  il  y  a  d'habitude  un  accès 
de  fièvre  traumatique  ordinaire  variant  avec  la 
nature  de  l'accident,  la  méthode  du  traitement  et 
la  constitution  du  patient,  depuis  la  légère  éléva- 
tion de  température  qui  coïncide  avec  l'insom- 
nie et  la  constipation  habituelle  jusqu'à  un  état 
d'excitation  extrême  conduisant  à  grands  pas  à 
l'épuisement  fatal;  c'est  cette  forme,  à  laquelle 
Travers  a  donné  le  nom  de  «  prostration  avec 
excitation  »  ;  puis  la  langueur  qui  avait  été  le 
trait  caractéristique  de  la  période  de  début  fait 
place  à  de  l'insomnie,  de  la  jactitation  et  de 
l'anxiété  précordiale  ;  souvent,  mais  non  pas  tou- 
jours,  on  observe  un  délire  dont  l'intensité  varie 
depuis  la  simple  incohérence  jusqu'au  délire  fu- 
rieux avec  l'excitation  la  plus  violente,  survenant 
plus  fréquemment  et  augmentant  pendant  la 
nuit;  quelquefois  c'est  à  peine  si  l'on  peut  le 
distinguer  d'une  attaque  ordinaire  de  delirium 
tremens.  Bientôt  arrive  l'épuisement,  marqué 
par  la  somnolence  ;  le  corps  est  couvert  d'une 
sueur  visqueuse  et  glacée,  les  yeux  sont  hagards, 
le  pouls  petit  et  irrégulier,  les  respirations  ex- 
trêmement rapides  et  haletantes,  des  convul- 
sions, du  hoquet,  des  soubresauts,  la  stupeur 
et  le  slertor  apoplectique,  enfin  la  mort. 


La  question  du  pronostic  dépend  du  trauma- 
tisme éprouvé  ;  car,  bien  que  le  shock  ne  lui 
soit  pas  complètement  lié,  dans  les  cas  graves 
on  observe  soit  une  lésion  d'une  grande  étendoe, 
soit  la  lésion  d'une  partie  importante.  La  peite 
de  la  faculté  de  la  déglutition  montre  qu'A  y  a 
eu  probablement  une  atteinte  portée  au  noyâu 
bulbaire  duglosso-pharyngien,  dans  le  voisinage 
immédiat  d'autres  centres  nerveux  indispensa- 
bles à  la  vie  ;  l'insensibilité  de  la  conjonctive 
prouve  une  lésion  de  la  5*  paire,  voilà  deux 
symptômes  qui  indiquent  un  état  d'une  gravité 
extrême.  Une  hémorrhagie,  même  légère,  est 
la  complication  de  beaucoup  la  plus  dangereuse  . 
à  laquelle  on  pourrait  penser  tout  d'abord,  en  • 
raison  de  la  dépression  extrême  de  la  tensbn 
artérielle  déjà  existante;  l'observation  clinique 
de  Travers,  sur  l'importance  capitale  d'une  perte 
de  sang  même  légère  dans  la  syncope  ou  le 
shock,  a  reçu  une  démonstration  évidente  deà 
recherches  physiologiques  de  Tappeiner.  Plus  la 
réaction  tarde  à  se  produire,  plus  elle  est  incom- 
plète, plus  elle  présente  de  fluctuations  et  plus 
le  cas  est  désespéré.  Cependant,  môme  dans  les 
cas  les  moins  favorables,  quelquefois  la  guéri- 
son  survient,  en  dehors  de  tout  espoir,  après 
que  le  patient  est  resté  des  heures  et  même  des 
jours  dans  un  état  presque  sans  vie.  Les  condi- 
tions regardées  comme  défavorables  sont  :  les 
deux  extrêmes  de  la  vie  et  surtout  l'âge  avancé 
et  aussi  cet  état  de  dégénérescence  prématurée 
dont  les  viscères  abdominaux  sont  si  souvent  le 
siège. 

Dans  les  cas  d'opérations,  le  pronostic  peut 
souvent  être  rendu  beaucoup  plus  facile  et  cer- 
tain par  Texamen  attentif  du  malade,  de  ses 
idées  et  de  ses  sentiments;  s'il  est  plein  d'es- 
poir, gai,  comptant  sur  une  guérison  rapide  oa, 
au  contraire,  s'il  est  abattu  et  désespéré,  opi- 
niâtrement convaincu,  sans  qu'on  puisse  le  rai- 
sonner, qu'il  ira  mal  —  cette  conviction  suffit 
à  amener  les  pires  résultats.  Car  la  plupart  dei 
cas  de  mort,  après  de  légères  opérations,  après 
un  travail  tout  à  fait  normal,  et  même,  à  un 
jour  fixe,  doivent  faire  disparaître  toute  espèce 
de  doute  sur  l'influence  fâcheuse  qui  imprime 
une  marche  défavorable  à  la  maladie  quand  le 
patient  s'entretient  dans  cette  idée  fixe  que  la 
guérison  est  impossible.  11  y  a  du  moins  deux 
formes  distinctes  d'influence  morale  qui  agissent 
puissamment  sur  le  résultat.  Dans  la  première, 
la  gaité  est  le  fait  de  l'espoir  et  de  la  ferme 
croyance  dans  une  issue  heureuse  ;  ou  bien  h 
dépression  est  produite  par  le  désespoir  et  la 
conviction  enracinée  d'une  issue  fatale.  Dans  la 
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seconde»  le  patient  est  calme  et  endurant  ou 
bien  hargneux,  irritable,  se  plaignant  continuel- 
lement La  première  de  ces  formes  est  habituel- 
lement influencée  par  Tâgc,  la  seconde  par  le 
sexe.  La  jeunesse  est  toujours  pleine  d'espoir  ; 
la  femme  supporte  bien  mieux  la  douleur  (i). 

Traitement  du  ahock. 

Bien  qu'il  ne  semble  pas  probable,  dans  Té- 
tât actuel  de  nos  connaissances,  que  l'on  puisse 
empêcher  complètement  le  shoclî  de  se  produire 
surtout  quand  Ton  considère  les  cas  heureuse - 
omit  exceptionnels  de  mort  subite,  cependant 
sa  gravité  peut  être  évidemment  atténuée,  en 
tant  qa'elle  résulte  d'opérations  et  non  seule- 
ment dans  les  cas  de  maladie  de  longue  durée, 
où  une  amputation  peut  devenir  obligatoire  et 
où  l'état  de  santé  du  malade  peut  avoir  été  déjà 
atteint  par  le  séjour  au  lit  ou  d'autres  conditions, 
mais  aussi  dans  des  opérations  telles  que  l'en- 
lèfement  de  tumeurs,  la  lithotritie,  quand  le 
patient,  en  tant  que  l'on  peut  s'en  assurer,  est 
dans  on  état  de  santé  tout  à  fait  satisfaisant  et 
où  l'organisme  ne  s'est  pas  ressenti  de  souf- 
frances continues.  C'est  une  très  bonne  chose 
que  de  préparer  le  malade  en  l'habituant  au 
diaogement  de  vie,  aux  personnes  et  aux  choses 
qui  l'entourent;  les  soins  pendant  l'opération 
oot  aussi  une  influence  —  arrêter  une  hémor- 
rhigie,  garantir  du  froid  quand  le  malade  est 
sur  la  table  d'opération,  opérer  aussi  rapidement 
qae  possible.  Jusqu'à  quel  point  l'usage  des 
anesthésiques  peut-il  empêcher  le  shock,  c'est 
une  question  qui  sera  traitée  en  même  temps 
que  celle  de  leur  utilité  (Easley  et  Mac  Guire 
recommandent,  comme  moyen  préventif  du 
sbock,  la  quinine  à  haute  dose). 

Dans  le  traitement  d'une  personne  atteinte 
d'un  shock  grave  après  un  traumatisme,  la  pre- 
mière chose  à  faire  c'est  de  dégager  le  cou  et  la 
poitrine»  afin  de  favoriser  la  respiration  et  de 
placer  le  corps  dans  une  position  inclinée,  la  tête 
aussi  bas  que  possible;  un  oreiller  est  loin 
d'être  toujours  utile.  Naturellement  on  devra  de 
suite  rechercher  toutes  les  sources  d'hémorrha- 
gie,  mais  l'hémorrhagie  est  rare,  du  moins  pen- 
dant le  shock.  Et,  avant  toute  chose,  il  faut  n'im- 
porte comment  maintenir  la  température  du 
corps  le  plus  près  possible  du  degré  normal  : 
en  même  temps  qu'il  y  a  un  arrêt  de  la  circula- 
tion, il  y  a  une  chute  de  la  température  ;  on 
chauffera  le  lit  et  la  chambre,  on  placera  autour 

(I)  Savofy,  loc.  cit. 


du  patient  des  couvertures  chaudes  et  des  bou- 
teilles d'eau  chaude,  on  frictionnera  les  extré- 
mités. On  a  recommandé  (et  Hunter  de  Philadel- 
phie s'en  est  bien  trouvé)  de  placer  le  malade 
atteint  de  shock  dans  un  bain  chaud,  à  la  tem- 
pérature d'abord  de  36<>  qu'on  portera  graduel- 
lement à  43®.  En  laissant  le  patient  dans  un  bain 
de  ce  genre  pendant  un  quart  d'heure  la  tempé- 
rature du  corps  s'est  élevée  de  3o<>,5  à  37<*,  les 
respirations  sont  tombées  de  36  à  20  par  minute 
et  la  peau  froide  et  visqueuse  est  devenue  chaude 
et  sèche.  Quand  le  cœur  donne  des  signes  d'af- 
faiblissement, on  se  trouvera  parfois  mieux  de 
faire  sur  la  surface  du  corps,  surtout  sur  les  ré- 
gions cardiaques  et  épigastriques,  des  frictions 
avec  de  la  flanelle  chaude  ou  avec  des  éponges 
exprimées  aussi  chaudes  que  possible.  Une  irri- 
tation substitutive  plus  énergique  que  celle-ci 
est  d'une  utilité  contestable,  quoique  assuré- 
ment des  sinapismes  et  des  vésicatoires  appli- 
qués aux  extrémités  peuvent,  par  l'irritation  des 
nerfs  sensitifs,  amener  une  légère  augmentation 
de  la  pression  sanguine.  Les  vomissements  opi- 
niâtres seront  avantageusement  combattus  à 
l'aide  de  sinapismes  appliqués  sur  le  creux  de 
l'estomac. 

Dans  les  cas  graves  de  shock  on  ne  doit  pas 
rejeter  les  stimulants,  11  est  évident  qu  'un  malade 
peut  guérir  sans  qu'on  y  ait  eu  recours,  mais 
quiconque  a  jamais  vu  la  rapidité  avec  laquelle 
la  (àce  devient  violacée  ou  qui  a  senti  le  pouls 
battre  plus  fort,  après  l'administration  d'une 
petite  quantité  d'alcool,  ne  sera  pas  convaincu 
de  l'utilité  de  leur  emploi.'  La  dose  varie  avec 
chaque  individu,  mais  ne  doit  jamais  être  forte  ; 
si  la  réaction  s'annonce  bien,  et  continue  de 
même,  il  en  faut  très  peu;  si  c'est  le  contraire  et 
que  30  à  60  grammes  d'eau-de-vie  ne  produisent 
pas  d'effet,  il  est  probable  que  cet  agent  n'est 
pas  absorbé  par  Testomac  et  qu'une  quantité 
plus  forte  n'aboutirait  qu'à  amener  des  vomisse- 
ments. Dans  ce  cas  ou  quand  la  déglutition  est 
abolie,  on  peut  avoir  recours  à  des  lavements 
contenant  une  faible  quantité  d'eau-de-vie,  ou 
aux  injections  hypodermiques  d'alcool  ou  d'é- 
ther  (1),  bien  que,  il  faut  l'avouer,  d'habitude 
sans  grand  espoir.  Puis,  quand  la  réaction  s'est 
déclarée  franchement,  ce  n'est  pas  une  preuve 
que  les  stimulants  sont  d'un  grand  secours;  une 
nourriture  fortifiante  est  urgente,  mais  il  faut 
veiller  sur  le  pouls  et,  s'il  présente  des  signes 
de  faiblesse,  administrer  un  peu  d'eau-de-vie, 

(1)  Verneuil,  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiques  y  mars  1S&7. 
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dont  OQ  renouvellera  la  dose  toutes  les  demi- 
heures,  s'il  en  est  besoin  ;  Vopium  est  presque 
toujours  indiqué  pour  soulager  une  douleur  ou 
procurer  le  repos  ;  quand  on  Ta  obtenu  on  don- 
nera des  aliments,  peu  abondants  au  début.  L'o- 
pium parait  rendre  autant  de  services,  qu'on 
l'administre  par  la  bouche,  le  rectum  ou  en  in- 
jections ;  s'il  cause  des  nausées  quand  on  le 
donne  en  injections,  on  le  combinera  avec  l'a- 
tropine ;  quelquefois  quand  les  autres  prépara- 
tions auront  échoué  on  réussira  en  donnant  une 
pilule,  fraîchement  préparée,  d'opium  brut. 

On  rencontrera  très  rarement  des  cas  où  la 
respiration  artificielle  rendrait  quelque  service, 
c'est  presque  toujours  le  cœur  qui  fait  le  premier 
défautetla  mort  par  asphyxie  résultant  d'une  iner- 
tie pulmonaire  est  très  rare.  La  transfusion  a  été 
essayée  dans  un  nombre  de  cas  suffisant  pour  en 
prouver  l'inutilité  tant  que  le  shock  n'est  pas 
accompagné  d'une  hémorrhagic  sérieuse  ;  quand 
cela  se  produit,  il  faut  examiner  la  question  sous 
différents  côtés.  Jusqu'à  un  certain  point  une 
simple  hémorrhagie  a  un  effet  à  peine  marqué 
sur  la  pression  sanguine,  les  nerfs  vaso-moteurs 
faisant  contracter  les  vaisseaux  en  raison  de  la 
perte  du  liquide  circulatoire  ;  mais  si  la  compen- 
sation fait  défaut,  la  pression  baisse  avec  une 
grande  rapidité.  Si  dans  un  cas  de  ce  genre,  ou 
compliqué,  on  a  recours  à  la  transfusion  au 
moment  critique,  une  quantité  de  sang  relative- 
ment petite  peut  sauver  la  vie  du  patient.  Mais 
dans  le  shock  où  le  mécanisme  vaso-moteur  est 
presque,  sinon  complètement  paralysé  et  où  les 
symptômes  les  plus  graves,  même  la  mort,  peu- 
vent survenir,  sans  la  perte  d'une  seule  goutte 
de  sang,  cela  change  complètement  la  question. 
Une  injection  de  sang  augmentera  la  quantité 
du  liquide  sanguin  stagnant,  mais  n'aura  au- 
cune influence  sur  la  pression.  Les  limites  où  la 
tension  vasculaire  est  indépendante  de  la  quan- 
tité de  sang  sont  très  vastes. 

On  a  prétendu  que  quand  les  veines  jugulaires 
externes  présentaient  un  état  de  distension  no- 
table, qui  pouvait  faire  présumer  une  réplétion 
du  cœur  droit,  la  saignée  serait  avantageusement 
employée,  et  pourrait,  en  faisant  disparaître  la 
distension  veineuse,  exciter  le  cœur  d'une  façon 
active.  Mais  ceci  se  rapporte  à  l'asphyxie  et  non 
au  shock  ;  et  vu  Tinfluence  grave  produite  par 
une  hémorrhagie  accidentelle,  il  serait  à  peine 
permis  de  conseiller  cette  opération.  Le  cœur 
est  distendu  parce  qu'il  est  paralysé  et  non 
parce  qu'il  est  distendu. 

L'injection  intra- veineuse  d'ammoniague  a  pro- 
duit, dans  quelques  cas,  des  résultats  qui  enga- 


gent à  répéter  l'expérience;  grâce  à  ce  moyen, 
Penfold  (i)  a  sans  doute  sauvé  un  malade  eo 
état  de  coliapsus  extrême  ;  Tibbits  (2),  après  en 
avoir  fait  un  essai  sans  succès,  dans  un  cas  de 
septicémie  et  dans  un  cas  d'hémorrhagie,  fat 
plus  heureux  dans  un  cas  très  grave  de  tnuh 
matisme  à  la  suite  d'un  accident  de  chemio  de 
Ter:  le  patient  avait  une  abolition  presque  com- 
plète de  la  faculté  de  déglutir  et  son  pouls  était 
presque  imperceptible.  11  faut  avoir  soin  de  ne 
pas  pousser  l'injection  jusque  dans  le  tissa  sous- 
cutané,  quel  que  soit  le  degré  de  la  dilulioo, 
selon  Halford.  (Comme  le  fait  remarquer  le 
D'  Richardson,  l'ammoniaque,  donnée  par  cette 
voie  ou  par  la  bouche,  agit  comme  stimulant 
et  maintient  la  fluidité  du  sang,  empêchant  ainsi 
sa  coagulation  •—  état  pathologique  observé  dans 
la  plupart  des  cas  désignés  sous  le  nom  de 
«  shock  secondaires  ».) 

Il  y  a  trois  médicaments  :  las/rycAnine,  la  heUiOf 
done  et  la  digitale,  dont  l'emploi,  en  raison  de 
leur  action  sur  la  pression  sanguine  et  sur  les 
nerfs  vaso-moteurs,  a  été  particulièrement  re* 
commandé,  quand  le  shock  se  prolonge,  dans  la 
but  de  combattre  un  des  symptômes,  le  plus  im- 
portant peut-être.  De  ces  trois  substances,  la 
dernière  est  peut-être  celle  sur  laquelle  on  puisse 
le  plus  compter,  en  raison  de  son  action  sur  le 
cœur  et  les  artérioles,  diminuant  les  contrac- 
tions du  premier  tout  en  augmentant  leur  én^ 
gie,  en  même  temps  qu'elle  stimule  les  parois 
musculaires  des  petites  artères.  C'est  dans  ce 
but  que  le  D'  Wilks  (3)  y  a  recours  dans  un  cas 
de  shock  consécutif  à  la  parturition  :  la  patiente 
paraissait  à  l'article  de  la  mort,  ses  membres 
étaient  froids,  couverts  de  sueur  visqueuse,  la 
face  livide,  le  pouls  n'était  plus  perçu  ;  et  l'o- 
reille, appliquée  sur  la  région  précordiale,  ne 
constatait  qu'un  simple  murmure.  L'alcool  et 
l'éther  n'avaient  donné  aucun  bon  résultat;  en 
raison  de  l'imminence  du  danger,  il  se  décida  à 
donner  la  digitale.  On  donna  chaque  heure  nne 
dose  de  2  grammes  de  teinture  ;  au  bout  de 
4  doses  la  réaction  s'annonça  et  la  guérison  fut 
complète  après  la  septième  dose.  Le  D'  Lander 
Brunton  fait  remarquer  que  les  résultats  encou- 
rageants obtenus  dans  les  cas  de  shock  ne  peu- 
vent faire  autrement  que  d'engager  les  méde- 
cins à  avoir  recours  à  la  digitale  beaucoup  plus 
souvent  qu'ils  ne  le  faisaient  jusqu'alors.  Malgré 

(1)  Penfold,  Australian  médical  Journal.  Jtnuary 
1873. 

(2)  Tibbits,  Médical  timet  and  Gazette,  Novembre 
1872. 

(3)  Wilks,  Med,  times  and  Gazette.  Janvier  1864. 
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cela  ce  mode  de  traitement  ne  paraît  pas  avoir 
eu  d*autres  partisans.  La  strychnine  qui,  comme 
la  digitale,  peut  être  administrée  par  la  bouche 
ou  en  injections  sous-cutanées,  doit  sa  principale 
recommandation  aux  expériences  de  Mayer  (i) 
et  Prokop  Rokitavski  (2),  qui  ont  montré  Tin- 
flnenoe  de  cet  agent  sur  les  centres  vaso-moteurs 
et  respiratoires  du  bulbe  et  de  la  moelle  ;  mais 
actaettement  le  seul  cas  où  on  l'ait  employée  s'est 
terminé  d'une  façon  fâcheuse.  La  belladone, 
donnée  à  doses  faibles  et  répétées,  par  son  action 
stimulante  sur  le  système  Vaso-moteur,  mérite- 
rait peut-être  d'être  expérimentée  (3). 

Quant  à  l'emploi  des  anesthésiques  dans  un 
cas  de  shock,  où  une  opération  est  obligatoire, 
et  surtout  quant  au  choix  de  la  substance,  les 
opinions  sont  très  partagées.  En  somme,  on  peut 
dire  que  la  majorité  est  d'avis  d'avoir  recours  à 
ces  agents  et  que  la  balance  penche  plutôt  du  côté 
de  l'éther  que  de  celui  du  chloroforme.  Il  est 
Trai,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Fischer,  que  la 
sensibilité  du  patient  est  très  atteinte  et  que, 
quelquefois,  quand  on  n'a  pas  donné  d'anesthé- 
sique,  le  pouls  devient  meilleur  même  pendant 
l'opération;  le  premier  argument  n'en  est  pas 
on  et  le  second  n'a  aucune  portée  contre 
remploi  de  l'éther.  En  réalité  la  seule  objection 
que  l'on  pourrait  faire  contre  cet  anesthésique, 
c'est  que  la  façon  dont  on  l'administre  em- 
pêche trop  le  malade  de  respirer  l'air  atmo- 
^hérique.  Le  chloroforme,  dont  l'emploi  a  peut- 
être  diminué,  est  cependant  préféré  par  quel- 
ques praticiens  expérimentés;  c'est  un  agent 
extrêmement  dangereux  quand  on  en  donne 
beaucoup  d'un  seul  coup  ;  il  en  faut  peu  pour  ame- 
ner l'anesthésie  et  seulement  quelques  gouttes 
pour  l'entretenir;  si  l'on  dépassait  cette  dose 
on  aurait  probablement  des  résultats  désastreux, 
par  l'effet  de  la  sidération  cérébrale.  Car,  selon 
la  remarque  de  Brunton,  l'irritation  violente 


des  nerfs  sensîtifs  retentit  sur  le  cœur,  d'une 
manière  réflexe,  mais  se  compense  d'elle-même 
en  faisant  contracter  les  petits  vaisseaux  et 
élevant  ainsi  la  pression  sanguine  ;  si  la  quan- 
tité donnée  est  suffisante  pour  annihiler  com- 
plètement la  sensibilité,  l'action  compensatrice 
disparaît  et  c'est  là  qu'est  le  danger;  si  la 
dose  de  chloroforme  est  encore  plus  grande,  le 
centre  réflexe  spinal  qui  arrête  le  cœur  se  trouve 
affecté  en  même  temps  que  les  hémisphères 
cérébraux,  et  le  danger  est  passé.  Brunton  (1) 
cite  Synne,  comme  ayant  toujours  employé  le 
chloroforme  largd  manu.  Mais  cette  façon  de  pro- 
céder est  inutile  dans  le  shock.  On  a  beaucoup 
disserté  sur  le  choix  du  moment  où  il  faut  faire 
l'opération  :  s'il  faut  opérer  immédiatement, 
attendre  ou  que  la  réaction  commence  ou 
qu'elle  soit  complète.  Evidemment  on  devra 
faire  cette  appréciation  selon  les  cas  en  présence 
desquels  on  se  trouvera;  cependant  on  peut  éta- 
blir quelques  règles  générales. 

Naturellement  le  point  de  repère  principal 
est  ce  degré  de  violence  du  shock,  démontré  par 
le  pouls  et  l'état  général.  S'il  n'est  pas  grave,  il 
n'est  pas  nécessaire  de  s'en  occuper;  si  le  cas 
est  grave,  on  peut  se  demander  s'il  y  aura 
une  réaction  et  alors,  au  lieu  de  tenter  une  opé- 
ration, il  faut  essayer  par  tous  les  moyens  de 
provoquer  l'apparition  de  cette  réaction;  dans 
tous  les  autres  cas,  il  est  probable  que  l'opinion 
de  Guthrie  sera  considérée  par  tout  le  monde 
comme  la  plus  sage;  attendre  deux,  quatre, 
six  heures,  jusqu'à  ce  que  le  pouls  commence 
à  reprendre  de  sa  force  et  que  le  patient  soit 
assez  revenu  à  lui  pour  avoir  conscience  de  la 
douleur.  (La  température  pourra  donner  quel- 
ques renseignements.  Si  elle  est  au-dessous  de 
35<>,5,  il  est  de  règle  de  ne  tenter  aucune 
opération.) 
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Dans  rénumération  des  symptômes  du  shocb , 
on  a  dit  que  la  plupart  des  cas  de  mort,  attribués 
jusqu'à  présent  à  son  influence,  doivent  être 
rapportés  à  une  autre  cause,  surtout  quand, 
après  un  traumatisme  ou  une  opération,  le 

(1)  Mayer,  Med.  Jahrbûcher  d,  K.-K,  Ges.  d.  Aertz 
su  Wien.,  I8Î2. 

(2)  Cité  par  Bmnton,  Saint  Bartholomew'i  Uospitat 
KeporU^  1879.  . 

(3)  Gasqaet,  PraetilioneTf  mai  1879. 


patient  continue  à  présenter  un  état  tout  à  fait 
satisfaisant,  pendant  quelques  heures  ou  quel- 
ques jours,  puis  que,  plus  ou  moins  soudai- 
nement, éclatent  des  symptômes  d'une  grande 
perturbation.  Il  est  impossible  de  comprendre 
comment  l'effet  d'une  influence  nerveuse  qui 
était  causée  par  le  traumatisme  pourrait  rester 
pendant  deux  ou  même  trois  jours   à  l'état 

(1)  RruntoD,  British  me  f.  Journal.  Décembre  1875. 
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latent  d'une  façon  si  absolue  qu'on  ne  peut  la 
soupçonner,  puis  éclater  avec  une  telle  inten- 
sité et  une  telle  rapidité  qu'elle  cause  la  mort 
en  l'espace  de  quelques  heures.  Evidemment 
l'on  doit  chercher  quelque  autre  explication  de 
ces  faits  ;  on  croit  l'avoir  trouvée,  dans  ces 
dernières  années,  pour  la  plupart  des  cas  du 
moins,  que  l'on  rattache  à  l'embolie  graisseuse, 
c'est-à-dire  l'embolus  des  petites  artères  du 
poumon  et  très  souvent  d'autres  organes,  pro- 
duit par  de  petites  gouttes  de  graisse,  qui,  se 
trouvant  en  liberté  dans  un  point  de  la  péri- 
phérie (généralement  en  rapport  avec  la  cavité 
médullaire  des  os),  sont  entraînées  dans  le 
torrent  circulatoire. 

Cependant  ce  n'est  pas  dans  les  cas  de  trau- 
matisme qu'on  a  d'abord  constaté  l'embolie 
graisseuse;  car  la  permière  observation  (i)  a 
trait  à  un  rein  contracté  où  l'on  trouva  les  vais- 
seaux choroîdaux  obstrués  par  des  particules 
graisseuses  que  l'on  supposa  provenir  d'une 
aorte  athéromateuse  ;  et  dans  la  seconde  obser- 
vation (2),  où  après  une  grave  lésion  osseuse 
on  trouva  les  vaisseaux  pulmonaires  chargés  de 
graisse,  ce  fait  reçut  une  fausse  interprétation  ; 
quand  peu  après  Wagner  (3)  constata  la  même 
chose  dans  deux  cas  de  pyohémie,  on  émit  de 
suite  l'hypothèse  que  la  graisse  n'était  pas 
étrangère  aux  métamorphoses  du  pus  de  la 
périphérie  et  au  développement  d'abcès  métas- 
tatiques  dans  le  poumon.  Quelques  expériences, 
où  on  n'observe  pas  toutes  les  conditions  néces- 
saires, servirent  à  entretenir  celte  opinion  jus- 
qu'en 1865,  où  Wagner  (4)  publia  les  résultats 
de  quarante-huit  cas  où  il  avait  trouvé  cette 
lésion  (15  de  ces  cas  se  rapportaient  à  des  morts 
subites  à  la  suite  de  lésions  graves  des  os  ou 
des  parties  molles),  et  où  Busch  démontra  par 
des  injections  de  cinabre,  qu'immédiatement 
après  un  traumatisme  de  la  moelle  osseuse,  des 
particules  de  graisse  pouvaient  pénétrer  dans 
rorifice  béant  des  veines  lacérées  et  de  là  être 
portées  jusqu'aux  artérioles  pulmonaires  où  elles 
formaient  des  embolies,  sans  pour  cela  donner 
naissance  à  des  abcès  ou  à  une  poussée  inflam- 
matoire. De  ces  faits  et  des  expériences  de 
Bergmann  (5)  sur  les  injections  intraveineuses 
d'huile,  Wagner  fut  conduit  à  celte  conclusion 

(1)  MûUer,  Ww'zLurg  med.  Zeii.,  1860. 

(2)  Zeuker,  Beiirag  z.  norm.  und  path.  d,  Lunge, 
1862. 

(3)  Wagner,  Archiv  /".  Heilkunde,  1862. 

(4)  Wagner,  loc.  cit.,  1865. 

(5)  Bergmann,  Zuv  Lehre  v.  d,  Fettembolie,  Dorpat, 
1863. 


que  la  coexistence  de  l'embolie  graisseuse  et 
de  la  pyohémie  était  purement  fortuite  et  il  a 
démontré  clairement  que  les  résultats  n  divers 
qui  peuvent  être  la  conséquence  de  l'embolie 
graisseuse  dépendent  de  ce  fait,  h  saToir  si  éDe 
survient  après  une  lésion  sous-cutanée  ou  si 
elle  est  due  à  quelque  trouble  sunrena  dans  le 
voisinage  d'une  plaie  septique. 

L'aspect  des  poumons  vient  confirmer  l'hy- 
pothèse du  processus  de  l'embolie  :  si  celle-ci 
est  assez  étendue,  les  capillaires  peuTent  être 
assez  dilatés  pour  être  visibles  à  l'œil  nu  et 
il  peut  se  produire  une  hémorrhagie  ou  un  in- 
farctus; tandis  qu'au  microscope  le  parenchyme 
pulmonaire  présente  une  injection  régulière 
dessinant  les  capillaires  et  les  .montrant  pleins 
d'un  liquide  qui,  par  sa  réaction  avec  l'adde 
osmique  et  sa  dissolution  dans  l'éther,  ne  peut 
être  autre  chose  que  de  la  graisse.  Plus  souvent 
il  n'a  qu'un  état  d'hypérémie  et  d'œdème  et  alors 
on  peut  trouver  par-ci  pàr-là,  disséminés  assez 
régulièrement,  de  petites  gouttes  ou  de  petits 
cylindres.  Ces  modifications  ne  sont  pas  limitées 
à  une  partie  du  poumon,  car  elles  surviennent, 
comme  on  pouvait  s'y  attendre  surtout  dans 
les  lobes  inférieurs.  Assez  souvent  des  gouttes 
de  graisse  ont  été  trouvées  dans  les  caillots  des 
branches  de  l'artère  pulmonaire,  dans  le  cœor 
droit  et  dans  les  gros  troncs  veineux  qui  partent 
du  siège  de  la  lésion.  Ainsi  ces  examens  post 
mortem  peuvent  seuls  faire  une  certitude  de  ce 
qui  n'était  qu'une  présomption,  que  le  processus 
est  celui  de  l'embolie. 

La  nature  de  l'accident  ou  la  maladie  dans 
laquelle  cette  complication  arrive  viennent 
encore  s'ajouter  à  l'évidence;  c'est  toujours  une 
afi'ection  où  l'on  a  le  droit  de  supposer  qull  y 
a  eu  rupture  des  cellules  graisseuses;  et  plus 
ce  fait  aura  de  chances  de  se  réaliser,  plai 
Tembolio  en  aura  de  se  produire.  C'est  proba- 
blement la  raison,  en  outre  de  ce  fait  que  les 
veines  sont  béantes,  qui  fait  qu'on  l'a  observée  si 
souvent  après  les  fractures,  si  souvent  en  effet 
qu'on  a  prétendu  que  c'était  une  chose  normale. 
Ainsi,  dans  les  fractures  simples,  elle  est  toujours 
proportionnée  au  degré  de  traumatisme  éprouvé 
par  la  moelle  et  au  nombre  et  à  l'expansion  des 
os  fracturés  ;  justifiant  ainsi  les  expériences  de 
Vulpian  et  de  Dejerine  (I),  qui  prouve,  chez 
les  animaux,  que,  tandis  que  dans  une  fracture 
simple  on  avait  quelquefois  de  la  peine  à  trou- 

(1)  Dejerine,  Embolie  graisseuse  dans  les  fracturts 
et  tes  altérations  osseuses  (Progrès  médical,  1879, 
p.  163). 
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fer  Teiabolie,  quand  on  introduisait  un  corps 
étranger  dans  la  moelle,  on  pouvait  facilement 
suivre  la  trace  de  la  graisse  dans  son  parcours; 
tandis  que  si  le  corps  étranger  était  un  morceau  de 
charpie,  il  n'y  avait  que  les  poumons  qui  étaient 
gorgés  de  graisse.  Mais,    bien  qu'il  soit  très 
fréquent  de  la  constater  après  des  fractures 
simples  et  peut-être  dans  celles  d'un  plus  grand 
intérêt  clinique,  en  ce  sens  qu'elle  rend  compte 
de  ces  morts  qui,  dans  les  conditions  ordinaires, 
paraissent  tout  à  fait  incompréhensibles,  l'em- 
bolie graisseuse  n'est  nullement  limitée  aux 
poumons.  Beaucoup  d'observations  de  Wagner 
se  rapportent  à  des  cas  de  fracture  compliquée 
éi  surtout  à  des  amputations  secondaires  ou 
à  une  périostite  aiguë  (quand  il  y  avait  presque 
toujours  des  abcès  métastatiques)  ;  tandis  que 
la  lésion  a  été  notée  après  une  simple  suppu- 
ntion  du  tissu  cellulaire,  après  des  trauma- 
tisines  qui   n'avaient  atteint   que   les   parties 
noUeSy  surtout  si  elles  renfermaient  un  tissu 
adipeux  abondant  dans  l'inflammation  chroni- 
que en  rapport  avec  les  os,  comme  résultat 
d'aoe  dégénérescence  graisseuse  d'un  thrombus  ; 
dans  l'ictère  grave  et  dans  le  diabète.  Elle  est, 
en  vérité,  si  commune  que  Flournoy  (i),  en 
examinant   tous  les   cas  apportés  à  l'Institut 
pathologique  de  Strasbourg,  la  rencontra  dans 
ue  proportion  de  10  p.  100. 

BÔiucoup  d'observateurs  ont  vu,  dans  les 
fractures  compliquées,  des  gouttes  de  graisse 
coulant  avec  le  sang  de  la  cavité  médullaire  et  en 
ont  ensuite  constaté,  dans  les  veines  partant  de 
ces  membres  fracturés  ;  mais,  jusqu'à  ces  der- 
niers temps,  on  croyait  que  c'était  la  seule  voie 
de  transport  de  la  graisse,  cependant  des  expé- 
riences récentes  (2)  ont  montré  que  l'embolie 
graisseuse  des  poumons  pouvait  se  produire  en 
l'e^ce  de  quelques  heures,  si  la  graisse  arrive 
jusqu'à  une  séreuse  et  même,  bien  que  beau- 
coup plus  tardivement  et  dans  une  plus  faible 
limite,  quand  elle  se  trouve  libre  au  milieu  des 
lacunes  du  tissu  conjonctif.  Ce  retard  et  cette 
diminution  peuvent  être  expliqués  par  ce  fait 
que  la  graisse,  ayant  à  traverser  les  glandes 
lymphatiques  sur  son  chemin,  subit  probable- 
ment une  émulsion. 

Eu  tous  cas  il  est  difficile  de  se  rendre  compte 
de  llnfluence  qui  cause  la  pénétration  des 
gouttes  de  graisse  dans  les  veines  ;  quelquefois 
peut-être  la  nature  de  l'accident  pourra  être 

^1)  Flournoy,  Contributions  à  l'étude  de  l'embolie 
jniueu.<e.  Paris,  187S. 
(2)  Wiener  Arehiv  f»  e^per,  Path,  Ed.  XI. 


invoquée  ;  d'autres  fois  on  a  supposé  que  le 
liquide  gras  des  cellules  rompues  se  trouvant  à 
Tétat  stagnant  dans  une  plaie,  se  trouve  emporté 
quand  l'état  de  syncope  disparaît  et  que  le  cœur 
a  repris  son  action  ;  ou  il  peut  se  faire,  ainsi  que 
les  expériences  de  Vulpian  le  prouvent,  que, 
dès  le  commencement  de  l'inflammation,  il  y  a 
une  augmentation  de  pression  et  de  tension 
locale. 

Dans  l'élude  des  effets  de  l'embolie  graisseuse 
il  faut  faire  une  distinction  tranchée  entre  les 
résultats  de  l'observation  clinique  et  les  données 
fournies  par  l'expérimentation;  car  tandis  que 
dans  celle-ci  on  prendra  toutes  les  précautions 
pour  éloigner  d'autres  influences,  il  est  incon- 
testable que  dans  les  faits  cliniques  il  peut 
y  avoir  autre  chose  que  la  graisse  qui  pénètre 
dans  la  circulation.  Les  expériences  les  plus 
récentes  et  les  plus  soigneuses  qui  aient  été 
faites  pour  s'assurer  de  la  cause  de  la  mort 
sont  décrites  en  détail  par  Scriba  (i)  dans  une 
monographie  sur  ce  sujet.  En  injectant  avec 
soin  de  l'huile  purifiée,  dans  les  veines,  dans 
la  moelle  osseuse,  dans  la  cavité  péritonéale  de 
lapins,  Scriba  a  pu  confirmer  les  vues  de 
Bergmann  (2),  que  les  symptômes  dépendent 
principalement  de  la  quantité  injectée  et  de  la 
rapidité  avec  laquelle  elle  est  introduite  ou  si 
la  veine  qu'on  a  choisie  est  proche  du  cœur  ;  on 
peut  ainsi  varier  le  résultat  depuis  la  mort, 
aussi  prompte  que  celle  qui  résulte  de  l'entrée 
de  l'air  dans  les  veines,  jusqu'à  la  dyspnée  la 
plus  légère,  et  même  celle-ci  peut  manquer  bien 
qu'après  la  mort  on  trouve  de  la  graisse  dans 
les  poumons.  Scriba  trouve  de  plus  que  si  le 
point  du  corps  où  la  graise  a  pénétré  dans  la 
circulation  est  quelque  peu  éloigné  du  cœur, 
comme  cela  a  lieu  dans  la  majorité  des  frac- 
tures chez  l'homme,  et  siJa  force  qui  la  chasse 
dans  les  veines  est  légère,  la  quantité  néces-^ 
saire  pour  produire  chez  les  animaux  des  symp" 
tomes  alarmants  est  très  grande;  Scriba  n'a 
jamais  soutenu  que  la  mort  puisse  être  causée 
par  l'injection  de  moins  de  trois  fois  la  quantité 
de  sang  existant  dans  le  fémur  d'un  animal. 

En  outre,  l'expérimentation  est  venue  mon- 
trer les  destinées  ultimes  de  la  graisse  trans- 
portée dans  les  capillaires  pulmonaires  —  point 
très  important  en  clinique  ;  car  il  est  fort  possi- 
ble que,  dans  quelques  cas,  les  particules  soient 
entraînées  et  aillent  envahir  d'autres  organes, 

(1)  Scriba,  Untersuchungen  ûbev  die  Fettembolie. 

(2)  BcTginaun,  Berlines  Klin  Vochenschrift,  Aug.  IS, 
1873. 


238 


C.  W.  MANSELL-MOULIN.  —  SIIOCK  ET  EMBOLIE  GRAISSEUSE. 


fis 


y  causer  des  troubles  plus  graves.  Évidemment, 
il  y  en  a  quelques-unes  qui  passent  du  premier 
coup  sans  s'arrêter  dans  le  poumon  et  qui  vont 
former  une  embolie  quelque  part  ou  bien  tra- 
versent le  rein  et  sont  éliminées  avec  Turine, 
car  après  une  injection  de  graisse  on  en  trouve 
de  vastes  masses  dans  l'urine  et  les  vasa  afTe- 
rentia  ;  les  glomérules  et  la    substance  tubu- 
laire  en  sont  gorgés  ;  on  a  constaté  les  mômes 
conditions  chez  l'homme  après  des  fractures. 
En.  effet,  de  l'apparition  intermittente  de  la 
graisse  dans  l'urine,  de  son  abondance  pendant 
les  quelques  premiers  jours,  puis  de  son  ab- 
sence jusqu'à  la  fin  de  la  seconde  semaine,  puis 
de  sa  réapparition  possible  peu  de  temps  en- 
suite, Scriba  conclut  que,  chez  l'homme,  après 
six  à  huit  jours,  l'embolus  se  détache  et  que, 
ou  bien  il  est  éliminé  par  le  rein  ou  bien  trans- 
porté dans  d'autres  organes  —  ceux-ci  à  leur 
tour   mettant  en  liberté   les  particules  qu'ils 
avaient  retenues  tout  d'abord,  celles-ci  sont  re- 
prises par  les  reins  et  vont  former  une  embolie 
pulmonaire  secondaire.  11  s'est  trouvé,  bien 
malheureusement,  que  dans  la  plupart  des  ob- 
servations rapportées,  on  n'avait  pas  recherché 
la  présence  de  la  graisse  dans  les  capillaires 
d'autres  organes,  mais  on  l'a  observée  dans  le 
foie  (quoique  dans  une  assez  faible  étendue  et 
peut-être   dépendante  de  l'action  des  cellules 
hépatiques)  et  dans  quelques  cas  dans  le  cerveau 
et  la  moelle  (1). 

Les  symptômes  caractéristiques  de  l'embolie 
graisseuse,  sans  complications,  outre  la  présence 
de  la  graisse  dons  l'urine  à  des  intervalles  irré- 
guliers et  la  dyspnée  qui,  naturellement,  varie 
d'intensité  avec  le  nombre  des  capillaires 
obstrués,  on  observe  un  abaissement  plutôt 
qu'une  élévation  de  la  température,  une  légère 
hémoptysie,  coïncidaiU  avec  l'action  irrégulière 
du  cœur,  la  pâleur  et  la  lividité  de  la  peau,  une 
respiration  superficielle  revêtant  graduellement 
le  type  de  Cheyne-Stokes,  quand  le  cas  s'ag- 
grave, la  perte  de  l'excitabihté  et  parfois  des 
spasmes  de  divers  genres  ou  des  paralysies. 
Mais  il  est  bien  rare  que  les  symptômes  observés 
après  des  accidents  ou  des  opérations  aient  de 
l'analogie  avec  ceux-là;  la  plupart  du  temps, 
on  constate  un  état  dont  Sautham  (2)  a  rapporté 
un  exemple  frappant  :  l'opération  (amputation 
des  deux  extrémités  inférieures)  fut  bien  sup- 
portée  ;  la  nuit  se  passa  bien  et  l'état  général 
était  regardé    comme   satisfaisant  quoique  la 

(1)  Cicrn} ,  Berlin.  Klin.  Wochenschrift,  Nov.   1875. 

(2)  Sautham,  Lancet^  July  10.  1880. 


température  se  fût  élevée  de  38^,5  à  39«,5  le  ma- 
tin. Tout  à  coup,  dans  l'après-midi,  le  malade 
devint  agité  et  excité,  il  avait  l'air  sombre,  son 
pouls  et  sa  respiration  devinrent  plus  fréquents 
et  plus  faibles  et  quoiqu'il  n'y  eût  pas  de 
dyspnée  notable,  le  soir,  le  malade  fat  pris  de 
délire,  s'affaiblit  rapidement  et,  en  raison  de 
l'élévation  de  la  température  toujours  crois- 
sante, il  était  clair  que  les  plaies  étaient  septi- 
ques.  A  l'autopsie,  bien  qu'aucune  modification 
importante  ne  fût  visible  à  l'œil  nu,  cependant 
l'examen  microscopique  montra  que  les  capil- 
laires et  les  artériels  du  poumon  étaient  reni- 
plis  de  globules  graisseux.  Dans  presque  tous 
les  cas  qui  ont  été  récemment  rapportés,  les  symp- 
tômes ressemblaient  à  ceux-là. 

Boettscher  (1)  cite  un  cas  particulier  de  plaie 
par  arme  à  feu  de  l'articulation  du  genou,  ter*^ 
minée  fatalement  le  troisième  jour  par  un  col- 
lapsus  soudain  et  note  ce  fait  que  les  poumons 
étaient  très  hypérémiés  et  remplis  de  graisse 
liquide. 

Le  cas  de  Gzerny  (2)  était  un  peu  différent;  il 
s'agissait  d'une  fracture  simple  du  fémur  ;  mais, 
ainsi  que  tous  les  autres  symptômes,  on  observa 
une  élévation  graduelle  de  la  température  avec 
une  dyspnée  soudaine  et  de  la  cyanose  le  matin 
du  second  jour.  A  l'autopsie,  l'embolie  graisseuse 
était  évidente  non  seulement  dans  les  poumons, 
mais  dans  le  cerveau,  le  foie  et  les  reins,  qui 
tous  étaient  parsemés  d'ecchymoses. 

Dejerine  (3)  rapporte  un  cas  d'écrasement 
de  la  jambe  qui  se  termina  fatalement  en  trois 
heures;  bien  que  les  poumons  fussent  rem- 
plis de  graisse,  il  n'y  avait  pas  eu  de  dyspnée. 

Etienne  Br.,  âgé  do  13  ans,  est  transporté  le  24  octo- 
bre à  rHùtcl-T)icu  dans  le  service  de  M.  Cusco.  Yen 
4  heures  1/2  du  soir,  il  a  été  renversé  par  ua  tramway 
qui  lui  a  broyé  la  jambe  droite  ;  on  lui  a  fait  sur  le 
lieu  mC'mc  de  Taccidcnt  un  premier  pansement  et  oo 
a  appliqué  un  garrot  très  serré  sur  l'extrémité  infé* 
riourc  de  la  cuisse. 

On  apporte  le  blessé  &  l'hôpital  à  5  heures  environ. 
Nous  ne  savons  quelle  quantité  de  sang  il  a  perdue, 
mais  il  est  très  p&le  et  très  déprimé,  11  no  sort  guère 
do  son  état  de  prostration  que  pour  demander  à 
boire  :  le  pouls  est  petit  et  rapide,  la  respiration  assex 
calme. 

Il  nous  parait  èire  en  somme  sous  la  double  inflaencâ 

(1)  Boettcschcr,  Dorpat,  med,  Zeitschriftj  IS77,  S 
3ÎG. 

(2)  Czorny,  Berliner  Klin.  Wochenschrift,  Nov.  1878. 
[i)  Dcjcrinc,  Note  6ur  deux  cas  d^emffotie  graùseuse 

pulmonaire  consécutive  à  des  fracturée  (Progrés  me* 
dicah  1879,  p.  186). 
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d\iiie  nouble  déperdition  stngoiné  6t  du  choc  trau- 
mitiqiie. 

Omni  ans  lésions  du  membre  écrasé,  elles  ne  lais- 
sent aneon  espoir  de  consenrer  celui-ci,  si  toutefois 
l*înterfiention  est  possible,  le  mollet  a  été  arraché  en 
masao  depnis  sa  partie  inférieure  jusqu*au->dessus  du 
milien  de  la  Jambe  et  à  ce  niveau  les  os  ont  été  abso- 
himent  broyés. 

n  n'y  a  plus  d'écoulement  sanguin  ;  on  voit  seule- 
ment sourdre  de  la  profondeur  de  la  plaie  un  peu  de 
•ang  Tcineux  parsemé  de  grosses  gouttes  huileuses. 
Malgré  nos  efTorts,  Tenfant  s'affaiblit  rapidement,  la 
prostration  devient  plus  profonde,  le  pouls  filiforme  et 
k  mort  survient  à  7  heures. 

à  Tantopsie,  outre  les  lésions  des  parties  molles 
déjà  signalées,  nous  trouvons,  à  partir  du  point  d'é- 
t-ascment  des  os,  une  fracture  longitudinale  du  tibia, 
mmontant  jusqu'au  plateau  articulaire. 

Les  artères  tibiale  postérieure  et  péronière  avaient 
élé  coupées  à  deux  ou  trois  centimètres  au-dessous 
lie  leur  origine,  la  section  n'en  est  pas  nette,  les 
bords  en  sont  irrégoliers  et  mâchés.  Cependant  il  n'y 
•  pas  d'agglutinement  des  tuniques.  La  tibiale  anté- 
rieure et  les  parties  molles  de  la  région  antérieure 
■Tont  pas  été  atteintes.  Nous  devons  enfin  signaler  une 
particularité  qui  vient  à  Tappui  de  la  probabilité  d'une 
hémarrbagie  importante  :  la  veine  cave  inférieure  était 
affaissée  et  contenait  très  peu  de  saog. 

M.  Bmchet,  interne  du  service,  notre  collègue  et  ami, 
|ai  a  bien  voulu  nous  remettre  l'observation  précédente, 
aoas  remit  également  les  deux  poumons  et  le  cœur, 
dont  les  veines  caves  avaient  été  liées  préalablement, 
lin  de  pouvoir  examiner  le  sang  du  ventricule  droit. 

L'examen  pratique  au  laboratoire  de  M.  le  professeur 
Tulpian  nous  révéla  les  particularités  suivantes. 

Le  sang  pris  dans  le  ventricule  droit,  au  moyen 
fane  ponction  faite  à  travers  la  paroi  du  ventricule 
préalablement  lavée  à  l'éther,  contenait  une  grande 
ftaotité  de  graisse,  réunie  en  gouttelettes  et  rocoo- 
Biissable  à  ses  caractères  micro-cliimiques  se  dissol- 
-  vat  dans  Téther  et  prenant  une  coloration  noire  sous 
^   MsAuence  de  l'acide  osmique. 

Les  vaisseaux  du  poumon  étaient  gorgés  et  littéra- 
knenl  injectés  par  la  graisse  ;  des  coupes  minces  du 
lirenchyme  pulmonaire,  faites  à  l'aide  des  ciseaux  et 
Cuminèes  au  microscope,  montraient  dans  rintdrieur 
^  vaissemux  du  poumon  :  artérioles,  veinules  et  ca- 
pillaires, des  masses  allongées  de  3,  4  à  5  millimètres 
de  longueur,  douées  d'une  réfringence  spéciale,  dispa- 
raissant sous  rinfluence  de  l'éther  et  prenant  après 
action  de  l'acide  osmique  une  coloration  noire  foncée 
^  dessinant  le  réseau  vasculaire  du  poumon  presque 
complètement  stur  certains  points.  L'examen  pratiqué 
■ur  toutes  les  parties  des  deux  poumons  nous  a  donné 
les  mêmes  résultats. 

Un  second  cas,  non  moins  probant  que  le  pré- 
cédent, provient  du  service  de  M.  le  professeur 
Brouardel  à  Saint-Antoine,  et  les  poumons  ont  été 
examinés  par  M.  Dej'érine  et  M.  Mayor. 


Voici  le  détail  des  faits  : 


Homme,  mort  86  heures  après  une  fracture  du 
pariétal  droit. 

Gonmie  dans  le  cas  précédent,  les  vaisseaux  pul- 
monaires contenaient  de  la  graisse,  en  quantité  moin- 
dre toutefois. 

Dans  l'un  et  l'autre  cas  les  autres  viscères  n'ont  pas 
été  examinés  au  point  de  vue  de  l'embolie  graisseuse. 

Ces  deux  cas  sont  des  exemples  absolument 
démonstratifs  de  l'embolie  graisseuse,  après 
les  traumatismes  des  os. 

Quelle  est  la  part  qui  revient  à  l'embolie 
graisseuse  comme  cause  de  mort  dans  ces  deux 
cas? 

Dans  le  premier  cas  nous  ne  voyons  guère 
quelle  autre  cause  on  pourrait  invoquer. 

Les  deux  cas  que  nous  venons  de  rapporter 
sont  en  tous  points  semblables  &  ceux  qui  ont 
été  publiés  en  ÂUemagne  pendant  ces  derniè- 
res années,  et  ne  sont  qu'une  confirmation  des 
faits  énoncés  par  les  différents  auteurs  qui  se 
sont  occupés  de  cette  question. 

Duret  a  observé  chez  M.  le  professeur  Ver- 
neuil  un  cas  qui  montre  bien  Torigine  de  ces 
embolies  graisseuses. 

Le  blessé  était  atteint  de  fracture  en  spirale  du 
tibia. 

Après  la  mort  du  malade  survenue  rapidement  par 
plaie  pénétrante,  consécutive,  à  des  mouvements  désor- 
donnés du  malade  qui  avait  brisé  son  appareil,  en  se 
levant  pendant  la  nuit,  on  trouva  autour  de  la  blessure 
une  zone  rougeàtre  formée  par  des  capillaires  sanguins 
rompus  ;  au-dessous  de  cette  zone  était  une  bande  jau- 
nâtre constituée  par  une  grande  quantité  de  granula- 
tions très  fines  et  de  gouttelettes  huileuses  ,*  de  plus, 
dans  les  veines  des  membres  inférieurs,  de  même  que 
dans  la  moelle  osseuse^  on  trouvait  aussi  des  gouttelet- 
tes d'huile,  débris  des  globules  adipeux  du  tissu  péri- 
articulaire. 

Il  me  semble  donc  démontré  que  l'origine  des  em- 
bolies graisseuses  à  la  suite  de  fractures  doit  être 
recherchée  dans  le  réseau  veineux  provenant  du 
foyer  traumatique. 

L'aspect  jaunâtre  du  membre  me  parait  constituer 
cette  variété  d'érysipèle  grave,  infectieux,  désigné 
depuis  Velpeau  sous  le  nom  d'érysipèle  bronzé. 

En  somme,  il  semble  impossible  de  concilier 
les  faits  cliniques  avec  les  données  de  l'expéri- 
mentation ;  dans  celle-ci  les  conditions  sont  con- 
nues ;  dans  les  premiers,  il  doit  y  avoir  quelque 
autre  chose  qui  amène  l'élévation  de  la  tempé- 
rature et  les  autres  symptômes. 

Cela  ne  veut  pas  dire  que  l'embolie  graisseuse 
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ne  doive  pas  prendre  rang  parmi  les  accidents 
ou  que,  quand  elle  est  étendue,  elle  n'en  cons- 
titue pas  un  danger,  en  raison  du  retentisse- 
ment qu'elle  peut  produire  sur  la  respiration 
et  la  circulation,  et  peut-être  aussi  en  raison 
d'une  autre  cause  récemment  signalée,  la  dis- 
solution des  globules  sanguins  sous  son  in- 
fluence ;  mais  qu'on  a  peine  à  se  figurer  qu'elle 
peut  être  assez  vaste  pour  obstruer  la  circula- 
tion pulmonaire  et  causer  ainsi  la  mort,  ou 
assez  étendue  pour  produire  le  même  résultat 
en  obstruant  les  petits  vaisseaux  du  cerveau  et 
de  la  moelle  —  conclusion  à  laquelle  est  arrivé 
Scriba  par  la  production  artificielle  de  l'embo- 
lie graisseuse  non  compliquée,  chez  les  ani- 
maux. En  résumé,  il  parait  beaucoup  plus  logi- 
que de  la  considérer  soit  comme  un  corollaire 
à  cette  forme  d'intoxication  aiguë  du  sang 
connue  sous  le  nom  de  «  collapsus  sans 
cyanose  »  qui  se  développe  de  même  le  second 
ou  le  troisième  jour  qui  suivent  un  trauma- 
tisme et  qui,  dans  la  majorité  des  cas,  a  plus  de 
rapports  avec  les  symptômes  ;  ou  bien  les  trou- 
bles se  sont  développés  plus  tôt,  comme  une 
complication  qui,  ajoutée  à  la  prostration  ner- 
veuse existant  déjà  et  à  la  perte  de  sang,  suffi- 
sait pour  amener  une  issue  funeste.  Mais  il 


faut  une  série  bien  plus  nombreuse  d'obsena- 
tions  avant  que  la  question  puisse  être  consi- 
dérée comme  résolue  définitivement.  Personne 
ne  doute  de  son  importance,  il  y  a  déjà  plus  de 
cent  quarante  cas  rapportés  en  Allenf^agne  seu- 
lement et  l'embolie  graisseuse  a  été,  selon  Egli- 
Sinclair,  la  cause  (le  la  mort  dans  i3  cas  p.  iOO. 
On  sait  encore  moins  ce  que  signifie  l'em- 
bolie graisseuse  dans  le  diabète.  L'état  lactes- 
cent du  sérum  sanguin,  dans  cette  msdadie,  est 
connu  depuis  longtemps  et  on  vient  de  mon- 
trer qu^il  était  dû  à  la  présence  de  fines  molé- 
cules de  graisse  (1)  ;  et  l'embolie  graisseuse 
des  poumons  et  des  reins  exactement  sembla- 
ble à  celle  qui  survient  après  les  fractures  a 
été  constatée  chez  un  malade  mort  dans  un  état 
de  coma  qui  s'observe  rarement  comme  termi- 
naison de  cette  maladie.  Mais  le  lien  qui  unit 
ces  divers  états  n'est  pas  bien  connu;  la  mort 
dans  l'état  de  coma  coïncidant  avec  une  énorme 
augmentjition  de  la  masse  moléculaire  de  la 
graisse  dans  le  sang  est  du  moins  parfaite- 
ment compatible  avec  l'absence  d'embolie  grais- 
seuse (2). 

(1)  Edinburgh  meff.  Journal^  1879. 

(2)  Gamgce,  Physiological  Chemistnj^  p.  171. 


DELIRIUM  TRAUMATIQUE  ET  DELÏRIUM  TREMENS 


PAR  WILLIAM  HUNT 


Chirurgien  en  chef  du  Pennsyliama  hospital,  Philadelphie  (1). 


AVEC  9  FIGURES  INTERCALÉES  DANS  LE  TEXTE. 


DELIMUM    TRAUMATIQUE 


Le  mot  DeHrium  a  une  étymologie  bizarre,  il  est 
fonné  des  mots  de  (hors  de),  lira  (ligne,  sillon). 
Le  Terbe  latin  deliro  veut  dire  «  s'écarter  d'un 
nHon  en  labourant  ».  Cependant,  à  Faide  d'une 
Induction  libre,  on  pourrait  lui  donnçr  le  sens  de 
«  dévier,  de  s'écarter  d'une  ligne  déterminée  ». 
On  est  arrlTé  ainsi  à  employer  le  mot  a  divaga- 
tion 9  pour  exprimer  l'idée  de  délire  dans  une 
maladie.  Ceux  qui  ont  fabriqué  ce  mot  ont 
mieux  réussi  qu'ils  ne  pensaient,  eu  égard  à  ce 
que  nous  savons  aujourd'hui  du  cerveau  et  de 
ses  fonctions.  Comme  nos  connaissances,  en 
fait  de  localisations  des  centres  nerveux  et  de 
leurs  fibres  conductrices,  deviennent  tous  les 
jours  de  plus  en  plus  précises,  on  comprendra 
de  suite  quelle  influence  exercera  sur  les  cir- 
convolutions le  désordre  quel  qu'il  soit  qui 
mrviendraît  dans  le  conducteur  (impression 
externe)  ou  dans  une  portion  du  conduit  (mala- 
de interne).  Le  signe  caractéristique  et  essen- 
tîd  du  délire  est  constitué  par  un  trouble  tem- 
poraire des  facultés  intellectuelles  et  perceptives 
le  manifestant  dans  les  paroles  et  les  mouve- 
ments du  malade.  La  parole  n'est  pas  l'agent  in- 
^pensable  par  lequel  se  traduit  le  délire,  car  un 
loord-muet,  un  aphasique,  peuvent  être  atteints 
ie  délire  aussi  bien  que  n'importe  quel  autre,  et 
3  est  prouvé  que  l'on  peut  produire  expérimen- 
telement  le  délire  chez  les  animaux. 

(1)  Traduit  par'le  jy  Paul  Rodet. 
Encyel.  de  chirorgie. 


Le  délire  continu  ou  chronique  conduit  fata- 
lement à  la  foliCf  et,  au  point  de  vue  scientifi- 
que, il  doit  être  étudié  avec  cette  maladie. 
L'accès  peut  être  fatal,  en  tant  qu'il  s'agit  du 
malade,  et  le  délire,  sous  une  forme  plus  ou 
moins  aiguë,  peut  ne  pas  cesser  jusqu'à  la 
mort  ;  mais  si  le  patient  survit  et  si  le  délire 
persiste  indéfiniment,  l'individu  doit  être  rangé 
parmi  les  aliénés.  Ce  qui  constitue  le  caractère 
transitoire  du  vrai  délire  est  extrêmement  varia- 
ble dans  ses  manifestations  :  quelquefois  ce 
sera  une  simple  bizarrerie  passagère  dont  il 
sera  difficile  de  s'apercevoir;  ou  bien  encore 
l'individu  pourra  se  contenir  tant  que  son  at- 
tention sera  tenue  en  éveil  par  quelqu'un  ou 
par  quelque  objet;  mais,  dès  que  ces  circon- 
stances disparaîtront,  on  verra  se  produire  l'in- 
cohérence de  paroles  et  d'actions.  Puis  sur- 
viennent des  moments  et  quelquefois  des 
périodes  assez  longues  de  lucidité  pendant  les- 
quelles il  a  plus  ou  moins  conscience  de  ce  qui 
s'est  passé  et  où  il  déclare  à  ceux  qui  l'entou- 
rent qu'il  a  dit  des  insanités  et  qu'il  se  promet 
bien  de  ne  plus  recommencer.  Malgré  cela  les 
divagations  et  les  absurdités  ne  tardent  pas  à 
revenir  et,  si  la  maladie  prend  le  dessus,  elles 
peuvent  persister  en  s'aggravent  jusqu'à  la 
mort.  Les  mouvements  du  malade  présentent 
également  de  grandes  variations,  depuis  la  sim- 
ple déviation  du  type  normal,  que  l'observateur 
le  plus  habile  pourrait  à  peine  découvrir,  jus- 
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qu'aux  mouvements  les  plus  désordonnés  dans 
lesquels  le  patient  peut  se  blesser  lui-même  ou 
ceux  qui  l'entourent. 

Anatomie  pathologique  du  délire. 

Le  délire  est  un  de  ces  états  auxquels  on  peut 
appliquer  avec  le  plus  de  justesse  le  terme  de 
«  fonctionnel  »,  si  Ton  cherche  à  expliquer  ce 
phénomène.  Il  se  manifeste,  d*après  ce  que 
nous  savons,  à  la  suite  d'impressions  produites 
sur  la  substance  grise  du  cerveau.  Les  fibres  et 
les  cellules  nerveuses  de  cette  substance  doi- 
vent être  dans  un  état  de  réceptivité  spécial, 
sans  qu'il  soit  nécessaire  qu'elles  présentent 
quelque  chose  d'anormal.  En  fait,  une  subs- 
tance corticale  absolument  intacte,  si  les  opi- 
nions physiologiques  admises  sont  exactes,  sera 
exposée  aux  formes  les  plus  graves  du  délire, 
plutôt  qu'une  autre  substance  nerveuse  qui  se 
trouverait  dans  l'état  inverse.  Les  troubles  fonc- 
tionnels sont  le  résultat  de  lésions  de  voisi- 
nage telles  que  inflammations  des  méninges, 
légère  exsudation  irritative,  hémorrhag^e  agis- 
sant par  compression  ;  et  si  la  compression  est 
un  peu  forte,  elle  supprime  toute  activité  fonc- 
tionnelle. Mais  la  cause  peut  venir  de  plus 
loin,  il  peut  se  faire  que  le  sang  qui  est  ap- 
porté au  cerveau  ait  subi  des  altérations  dans 
sa  quantité  ou  sa  qualité,  il  peut  contenir  des 
produits  morbides  ou  des  éléments  toxiques. 
Alors  les  sens  spéciaux  sont,  par  ce  fait,  surex- 
cités et  apportent  au  cerveau  des  impressions 
fausses  qui  doivent  forcément  se  traduire  au 
dehors  par  des  idées  insensées  et  des  mouve- 
ments désordonnés.  L'expérimentation  a  démon- 
tré que  la  production  du  délire  était  bien  ma- 
nifestement liée  à  un  état  de  réceptibilité 
spécial  de  la  substance  grise,  car  chaque  fois  que 
les  expériences  ou  des  observations  cliniques 
ont  porté  sur  le  cerveau  proprement  dit,  abs- 
traction faite  de  la  substance  corticale,  il  n'a 
pas  été  fait  mention  du  délire. 

C'est  ainsi  que,  dans  les  lésions  de  la  protu- 
bérance, on  observe  une  tendance  à  pleurer 
plutôt  qu'à  rire.  Il  y  a  une  faiblesse  émotive 
qui  pourrait  être  prise  pour  de  l'hystérie,  mais 
on  ne  constate  pas  de  délire.  Les  lésions  des 
pédoncules  se  traduisant  par  une  paralysie 
de  la  troisième  paire  avec  la  diplopie  et  l'a- 
maurose  qui  en  sont  la  conséquence  ainsi  que 
par  un  certain  trouble  de  la  parole  dû  proba- 
blement à  de  la  paralysie  faciale,  pourraien 
tout  d'abord  en  imposer  pour  du  délire,  qifand 
en  réalité  les  facultés  intellectuelles  sont  intac- 


tes. On  constate  de  même  l'absence  de  tout 
trouble  mental  à  la  suite  d'une  lésion  du  corps 
strié,  quand  les  premiers  symptômes  résultant 
de  cette  lésion  ont  disparu.  Il  peut  y  avoir  un 
léger  embarras  de  la  parole  ainsi  que  des  phé- 
nomènes émotifs  mais  non  du  délire,  les 
lésions  de  la  couche  optique  ont  une  sympto- 
matologie  moins  nette  que  celles  du  corps  strié, 
mçds  malgré  cela  le  délire  ne  figure  pas  parmi 
leurs  manifestations.  Les  lésions  de  la  substance 
blanche  des  hémisphères  ne  produisent  pas 
non  plus  le  délire,  de  même  que  je  ne  le 
trouve  pas  mentionné  parmi  les  signes  de  lé- 
sions du  cervelet.  Les  lésions  des  parties  pos* 
téro  inférieures  des  lobes  frontaux  donnent 
lieu  à  l'aphasie  type,  et  un  observateur  attentif 
ne  confondra  jamais  ce  symptôme  avec  le 
délire. 

On  localise  le  délire  dans  certaines  portions 
de  la  substance  grise  corticale  de  la  surface  des 
hémisphères  et  de  leurs  circonvolutions  qui 
sont  sigettes  à  des  influences  irritatives.  Ces 
remarques  sont  confirmées  par  les  observa- 
tions cliniques.  Il  faut  cependant  être  averti 
que  le  délire  peut  coexister  avec  des  maladies 
ou  des  lésions  d'autres  régions  que  eelles  que 
nous  venons  de  citer;  mais,  quand  il  survient 
dans  ces  circonstances,  il  y  a  tout  lieu  de 
croire  qu'il  est  produit  par  une  alTection  mé- 
ningitique  de  voisinage.  Le  D'  Morris  l^ngs- 
tretb  m'a  dit  avoir  compulsé  les  observations 
de  plus  de  trois  cents  cas  de  tumeur  céré- 
brale, sans  qu'il  soit  fait  mention  du  délire 
comme  l'un  des  signes  de  l'affection  et,  quand 
il  était  signalé,  on  pouvait  toujours  en  rappor- 
ter la  cause  à  une  maladie  des  méninges  qui 
venaient  excercer  leur  influence  nocive  sur  la 
susbtance  corticale.  Autrefois,  quand  j'étais  pro- 
secteur à  l'Université  de  Pennsylvanie,  je  me 
souviens  avoir  montré  de  superbes  cerveaux 
provenant  de  gens  admirablement  constitués. 
La  provision  de  sujets  était  grande  et  nous 
était  fournie  en  moyenne  partie  par  les  salles 
d'aliénés  de  Almshouse.  Je  me  rappelle  encore 
très  bien  ces  membranes  adhérentes,  ces  mas- 
ses de  lymphe  organisée,  ces  arachnoïdes 
perlées,  ces  stalactites  osseuses;  mais,  après 
avoir  enlevé  tout  cela,  je  coupais  mon  cerveau 
en  tranches,  je  le  disséquais  et  je  le  montrais 
comme  un  type  de  beau  cerveau  que  tout  ana- 
tomiste  un  peu  enthousiaste  aurait  plaisir  à 
contempler.  Je  me  souviens  d'un  cerveau  oà 
la  masse  de  lymphe  organisée  était  si  étendue 
qu'elle  formait  une  véritable  membrane  recou- 
vrant les  deux  hémisphères  et  au-dessous  de 
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laquelle  était  un  cerveau  magnifique.  Que  de 
désordres  toutes  ces  néo-formations  ont  dû 
produire  sur  les  manifestations  intellectuelles 
el  perceptives  des  cellules  de  Técorce  I 

Mes  observations  cliniques  me  font  incliner 
do  côté  de  ceux  (Hughlings,  Jackson  et  autres) 
qui  croient  que  les  lobes  postérieurs  sont  en 
rapport  avec  les  processus  intellectuels,  plutôt 
que  les  lobes  antérieurs.  J'ai  observé  un  très 
grand  nombre  de  lésions  corticales  et  j*ai  très 
iooTent  remarqué  le  retentissement  presque 
mil  qu*clles  avaient,  eu  égard  aux  lésions  énor- 
mes des  lobes  frontaux.  J*ai  vu  se  produire  à 
Invers  ces  derniers,  ainsi  qu'à  travers  les  lobes 
médians,  des  hernies  de  substance  cérébrale 
sans  que  Tintelligence  parût  en  ressentir  le 
moindre  trouble.  Si  le  cas  se  terminait  par  la 
mort,  on  voyait  survenir  le  délire  vers  la  fin, 
alors  qu'il  y  avait  eu  un  temps  graduellement 
mffisant  pour  que  l'irritation  ait  pu  s'étendre; 
mais  quand  le  patient  survivait  au  trauma- 
tisme, la  guérison  se  faisait  sans  qu'il  y  eût 
la  moindre  manifestation  incohérente.  En  fait, 
je  suis  assez  porté  à  croire  que,  dans  ces  cas, 
la  guérison  est  la  règle  plutôt  que  l'exception. 
b'on  autre  côté,  je  suis  sûr  que  les  choses  ne 
se  passent  pas  ainsi  quand  les  lobes  posté- 
rieurs sont  le  siège  d'une  lésion  corticale. 
Le  délire  apparaît  alors  tout  d'un  coup  et  peut 
cesser  quand  la  compression  produite  par  l'é- 
panchement,  hémorrhagique  ou  autre,  aug- 
mente ;  mais  si  cet  épanchement  disparaît  soit 
par  le  fait  d'une  opération,  soit  par  résorption, 
le  délire  peut  alors  se  montrer  de  nouveau  et 
diminuer  ou  augmenter  selon  que  la  maladie 
se  terminera  par  la  guérison  ou  par  la  mort. 
Aussi  ces  lésions  compromettent  la  vie  et  l'in- 
lelligence  beaucoup  plus  que  les  autres.  Les 
produits  inflammatoires,  les  épauchcments, 
fhypérémie,  l'anémie,  les  altérations  qualitati- 
ves ou  quantitatives  du  sang  sont  des  causes 
beaucoup  plus  puissantes  du  symptôme  délire, 
que  les  modifications  pathologiques  qui  sur- 
viennent dans  la  substance  nerveuse  propre- 
ment dite. 

Gauaea  da  délire  traumatlque. 

Les  considérations  qui  précèdent  nous  ont 
amené  à  étudier  ces  formes  de  délire  trauma- 
tique  consécutives  aux  lésions  de  l'encéphale. 
De  l'avis  des  médecins  aussi  bien  que  des 
chirurgiens,  on  doit  considérer  comme  de 
beaucoup  le  plus  fréquent  le  délire  de  cause 
aateme  al  tirant  par  conséquent  son  origine 


d'un  élément  qui  peut  afi'ecter  le  sang  dans  sa 
qualité  ou  dans  sa  quantité.  Les  altérations  por- 
tant sur  la  qualité  sont  de  beaucoup  les  plus 
nombreuses,  d'où  il  s'ensuit  que  le  délire  brus- 
que dans  les  cas  chirurgicaux,  n'est  pas 
tout  à  fait  aussi  fréquent  que  celui  qui  sur- 
vienty  quand  il  s'est  écoulé  un  temps  suffisant 
pour  permettre  l'apport  d'éléments  septiqucs 
divers. 

Une  des  causes  du  délire  brusque,  est  une 
hémorrhagie  soudaine  et  abondadtc.  Cette  va- 
riété peut  en  général  être  rangée  dans  les 
formes  adoucies  de  la  divagation  qui  procure 
au  patient  des  sensations  plutôt  agréables  que 
d'une  autre  nature.  S'il  survient  une  syncope, 
elle  suffira  pour  arrOtcr  l'hémorrhagie,  et  si, 
dans  l'intervalle,  on  a  recours  à  des  procédés 
chirurgicaux  pour  empocher  son  retour,  le  pa- 
tient recouvre  quelquefois  très  rapidement  ses 
sens  et  exprime  le  regret  de  voir  disparues  les 
illusions  merveilleuses  qui  le  charmaient.  Si  lo 
cas  doit  avoir  une  issue  fatale,  on  verra  surve- 
nir une  agitation  pénible,  en  môme  temps  que 
le  délire,  et  cela  jusqu'à  ce  que  la  mort 
vienne  y  mettre  un  terme. 

Voici  une  forme  assez  rare  de  délire  trau- 
matique  brusque  avec  lequel  cependant  doi- 
vent être  familiers  les  chirurgiens  des  grands 
hôpitaux  et  tous  ceux  qui  sont  exposés,  comme 
les  chirurgiens  militaires  sur  les  champs  de 
bataille,  à  se  trouver  en  présence  d'éventualités 
graves  et  soudaines.  Le  mot  délire  pourrait 
sembler  un  terme  vicieux,  car  ce  qui  le  carac- 
térise ici  c'est  la  non-incohérence  des  mots 
et  des  idées.  Il  y  a  une  grande  exaltation  d'es- 
prit, mais  un  besoin  impérieux  de  se  rendre 
compte  du  traumatisme  qui  a  eu  lieu.  Très 
souvent  la  moelle  a  éprouvé  un  choc  et  la 
voie  de  communication  avec  le  cerveau  est 
interrompue,  mais  ce  n'est  pas  une  conditiou 
essentielle.  Tout  d'abord  il  n'y  a  pas  de  col- 
lapsus,  la  température  est  normale,  le  pouls 
plein  et  un  peu  fréquent,  la  face  peut  être  plus 
rouge  que  d'habitude,  les  yeux  sont  brillants  et 
expressifs. 

Un  chirurgien  entro  dans  uno  salle,  après  qu'un  ter- 
rible accident  venait  d'avoir  lieu,  et  trouve  une  des 
victimes  que  Ton  venait  d'apporter  sur  un  lit.  Le 
blessé  le  reconnaît  do  suite  comme  une  autorité  et  lui 
dit  :  «  Comment  allez-vous,  docteur?  Pourquoi  m'a-t- 
on apporté  ici?  Je  ne  souffre  pas  I  Non,  monsieur!  Re- 
gardez cola  ;  n  et  il  sort  le  bras  du  lit  avec  la  force 
d'un  boxeur  de  profession  qui  porto  une  botte  h  son 
adversaire,  et  il  essaye  de  soulever  sa  jambe,  trompé 
qu*il  est  par  son  sonsorium  qui  lui  dit  que  ce  mouvo- 
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ment  est  possible;  son  aspect  indique  quelque  chose 
de  Tague.  «  Pourquoi  ma  femme  est-elle  ici?  Molly, 
que  fais-tu  là?  ne  pleure  pas,  pourquoi  pleures-tu? 
Je  ne  suis  pas  malade.  Va  retrouTor  les  enfants  à  la 
maison  et  dis-leur  que  Je  Tais  aller  souper  et  que  Je 
retournerai  demain  à  Tatelier.  »  Mais  bientôt  cette 
grande  tension  diminue  pour  faire  place  au  collapsus, 
et  dans  la  nuit  le  patient  allait  gagner  une  demeure 
autre  que  celle  qu'il  se  promettait.  Je  ne  connais  pas 
de  cas  de  ce  genre  qui  se  soit  terminé  par  la  guérison. 

Avec  cette  absence  d'incohérence,  cet  état 
normal  des  facultés  perceptives  et  intellectuelles 
tant  qu'il  s'agit  de  choses  étrangères,  avec  cette 
justesse  dans  les  paroles  et  les  idées  concer- 
nant d'autres  personnes  et  cette  fausse  con- 
ception des  choses  qui  touchent  le  malade  lui- 
même,  comment  classer  cet  état  sinon  comme 
une  espèce  de  délire  ?  Des  questions  importan- 
tes peuvent  surgir  à  propos  de  la  capacité  tes- 
tamentaire de  personnes  ainsi  atteintes  ;  d'après 
ce  que  j'ai  vu  et  d'après  la  description  que  j'e 
viens  de  faire,  il  n'y  a  rien,  dans  leur  état,  qui 
les  rende  incapables  de  diriger  leurs  affaires. 

Le  shock  qui  survient  après  un  traumatisme 
intéresse  d'une  façon  si  intime  le  système  ner- 
veux cérébro-spinal  et  sympathique  que  l'on 
pourrait  avec  raison  considérer  le  délire  comme 
une  de  ses  conséquences  communes.  Cepen- 
dant ce  symptôme  apparaît  rarement  dans 
la  période  à  laquelle  on  peut  appliquer  le 
terme  de  shock.  Les  facultés  intellectuelles  et 
perceptives  éprouvent  simplement  la  dépression 
profonde  qui  atteint  tout  l'organisme.  Le  corps 
froid,  pâle,  le  pouls  extrêmement  faible,  les 
yeux  ternes,  les  paupières  tombantes,  la  respi- 
ration lente  et  faible,  la  peau  moite  et  ridée, 
tel  est  le  tableau  de  l'état  général,  auquel  le 
cerveau  lui-même  prend  part.  En  réalité  le 
shock  sans  réaction  c'est  la  mort,  et  il  y  en 
a  beaucoup  qui  meurent  dans  cet  état.  Tant 
que  dure  cette  période  d'anéantissement,  on 
peut  percevoir  un  léger  chuchotement  dont  le 
degré  d'intensité  s'accroît  quand  la  mort  va  ar- 
river ;  mais  si  l'on  adresse  la  parole  au  patient, 
on  constatera  que  l'intelligence  est  intacte,  et 
qu'elle  est  seulement  paresseuse. 

Le  malade  désire  être  seul,  devient  indifférent, 
se  refroidit,  s'affaiblit  et  meurt  ;  ou  bien  la  cha- 
leur revient,  il  est  pris  d'un  sommeil  assez 
court  et  la  vie  reprend  le  dessus.  C'est  alors, 
dans  cette  dernière  circonstance,  quand  la 
réaction  s'est  produite,  que  le  délire  apparaît 
souvent.  11  peut  être  extrêmement  violent,  sur- 
tout chez  les  enfants.  Le  degré  est  en  rapport 
avec  la  rapidité  avec  laquelle  les  fonctions  gé- 


nérales reviennent.  Le  contre-coup  dépasse  la 
limite  et  le  désordre  de  la  substance  corticik 
en  est  la  conséquence.  Heureusement  il  est 
rare  que  ce  genre  de  délire  dure  longtemps. 
Il  cède  peu  à  peu,  à  mesure  que  les  reios, 
la  peau  et  les  autres  organes  recouvrent  lenn 
fonctions.  Le  délire  peut  reparaître  plus  taré 
dans  le  cours  de  la  maladie,  mais  il  recon- 
naîtra alors  une  autre  origine  que  celle  qui  t 
présidé  à  son  développement,  au  début. 

Vemholie  des  vaisseaux  cérébraux  en  raisoo 
de  la  soudaineté  avec  laquelle  elle  sarvîeot 
quelquefois  pourrait  être  considérée  comnie 
cause  de  délire  brusque.  Cependant  je  ne  l'ai 
pas  trouvée  mentionnée  comme  symptôme  capi- 
tal ou  même  comme  symptôme  ordinaire  dans 
les  cas  où  la  lésion  est  soupçonnée,  n  peut 
arriver  que  la  surface  limitée  de  l'écorce,  oà 
se  distribue  le  vaisseau  envahi,  reçoive  d^me 
voie  collatérale  une  nutrition  suffisante  pour 
conserver  son  intégrité  ou  bien  que,  si  l'apport 
sanguin  est  complètement  supprimé,  les  fibres 
et  les  cellules  nerveuses  si  délicates  soient  finp- 
péesde  mort  si  rapidement  que  leurs  propriétéi 
se  trouvent  annihilées  tout  d'un  coup. 

La  thrombose,  en  raison  de  la  lenteur  léUttve 
avec  laquelle  elle  survient,  semblerait  plutôt  de- 
voir être  accompagnée  de  délire  ;  mais,  comme 
les  vaisseaux  cérébraux  envahis  par  ce  proces- 
sus sont  généralement  d'un  certain  calibre,  leur 
influence  sur  la  substance  corticale  est  un  peu 
éloignée,  de  sorte  que  le  symptôme  n'est  pu 
observé. 

J'ai  en  dernièrement  l'occasion  rare  d'obserrer  ria- 
vasion  d'une  attaque  d'apoplexie  dans  laquelle  la  lé- 
sion, d'après  ce  que  Je  crois,  siégeait  à  la  protubérance 
bien  que  l'on  n'ait  pas  fait  Tautopsie  qui  aurait  pu  con- 
firmer cette  opinion.  A  première  vue,  la  patiente  afait 
conservé  la  sensibilité  intacte,  mais  elle  était  dans  na 
état  extrême  d'excitation  émotive.  Elle  se  plaignait 
d'une  douleur  de  tôte  postéro-latérale.  Pas  de  délire; 
les  réponses  aux  questions  qu'on  lui  adressait  étaient 
faites  rapidement  et  à-propos,  mais  il  y  avait  une  grande 
agitation  en  plus  de  l'excitation  ;  la  paralysie  n'existait 
pas  encore  car  la  malade  put  faire  différents  rnooTe- 
ments.  D'après  ce  que  je  savais,  j'étais  tenté  de  mettre 
cette  attaque  sur  le  compte  de  Thystérie,  de  faire  une 
ordonnance  et  de  m'en  aller.  Heureusement,  je  restai, 
car  bientôt,  à  l'agitation  succéda  le  calme,  de  la  rou- 
geur se  répandit  sur  le  visage,  une  respiration  sterto- 
reuse  apparut  et  prit  un  développement  de  mauTais 
augure,  enfin  la  mort  arriva  en  quelques  heures.  Pro- 
bablement qu'un  thrombus  basilaire  s'était  formé  len- 
tement et  avait  finalement  provoqué  la  rupture  da 
vaisseau  ;  il  est  bien  possible  que  certaines  particula- 
rités^ que  l'on  pouvait,  dans  ce  cas,  rapporter  àllq^sté- 
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rie,  tiraient  leur  origine  d*un  état  pathologique  d<Sjà 


Le  délire  brusque  peut  aussi  être  produit  par 
des  sensations  subjectives  proprement  dites  à 
1a  suite  d'irritations  ou  de  lésions  des  nerf$  des 
sau  tpéciaux.  Les  parties  spéciales  de  Técorce 
(qae  quelques-uns  croient  surtout  siéger  dans 
les  lobes  postérieurs)  qui  doivent  puiser  dans  ces 
oerb   les  impressions  qu'elles   rendent  sous 
forme  de  perceptions,  ne  peuvent  faire  autre 
chose  que  de  développer  ces  perceptions  comme 
des  mérités  objectives  pour  Tinteiligence.  Que 
cesTérités  apparentes  prennent  un  caractère 
dfrmyant  ou  des  formes  absurdes,  il  est  facile 
de  comprendre  combien  la  confusion  qui  en 
résultera  devra  bouleverser  les  centres  de  l'é- 
quilibre et  amener  le  délire.  J'ai  déjà  parlé  de 
ce  fût  que  plusieurs  autorités  tendent  à  loca- 
fiser  les  facultés  intellectuelles  dans  la  sub- 
lUiice  corticale  des  lobes  postérieurs  du  cer- 
Teau  plutôt  que  dans  celle  des  lobes  antérieurs, 
n  est  possible  que  les  relations  plus  intimes  des 
bbes  postérieurs  avec  les  phénomènes  de  per- 
ception  et  que  la  connection  de  ces  phéno- 
mènes avec  les  manifestations  ordinaires  de 
Hnlelligence,  mettent  leurs    opérations   plus 
promptement  à  la  portée  de  l'observateur  ;  et 
^e  l'idéation  abstraite^  et  plus  profonae  a  ses 
centres  nerveux  dans  les  lobes  antérieurs,  ceux- 
ci  demandant  pour  leur  accommodation  ces 
broies  crâniennes  qui  donnent  aux  hommes  su- 
périeurs «  le  front  de  Jupiter  lui-même  ».  L'ana- 
tomie  comparée  et  l'étude  du  développement  pa- 
raissent corroborer  ces  vues.  Quant  au  délire, 
les  faits  cliniques  que  j'ai  relatés  à  propos  des 
lésons  corticales  des  lobes  frontaux  et  posté- 
rieurs viennent  également  à  l'appui  de  mon 
opinion.  Le  délire  n'a  rien  à  faire  avec  ce  qui 
est  abstrait,  mais  il  se  développe  au  plus  haut 
degré  par  des  perceptions  désordonnées  qui 
transmettent  de  fausses  impressions  par  les 
conducteurs  qui  à  leur  tour  vont  jeter  le  désor- 
dre dans  les  organes  récepteurs.  Quel  que  soit 
le  rMe  des  lobes  moyens  vis-à-vis  de  l'idéation, 
il  est  aujourd'hui  bien  établi  qu'ils  sont  le  siège 
des  coitres  moteurs..  Voici  une  observation  im- 
portante qui  vient  à  l'appui  de  cette  théorie. 

Ferrier  (i)  a  publié  une  figure  représentant 
la  surface  des  hémisphères  pour  expliquer  les 
effets  de  l'électrisation  localisée.  Une  des  parties 
loentionnées  occupe  les  bords  contigus  des  cir- 

(1)  Ferrier,  le$  Fonctions  du  cerveau ,  trad.  par  C.  de 
farignj.  Paris,  1S7S,  p.  938. 


convolutions  frontale  et  pariétale  ascendante,  et 
on  rend  compte  ainsi  de  l'expérience  à  laquelle 
ce  point  déterminé  avait  été  soumis:  «  rétraction 
avec  adduction  du  bras  opposé^  la  paume  de  la 
main  étant  dirigée  en  airiére.  » 

J'avais,  en  1879,  dans  mon  service,  un  matelot  dont 
j*ai  rapporté  Tobservation  (1).  Etant  à  bord  il  avait 
éprouvé  un  traumatisme  grave  qui  avait  intéressé  les 
lobules  moyens  de  son  cerveau  ;  il  s'était  fracturé  le 
crâne  en  se  portant  plusieurs  coups  de  hache,  au 
milieu  du  délire  d'une  fièvre  chaude.  On  observa  po- 
sitivement la  disparition  du  délire  quand  on  eut  enlevé 
les  esquilles  osseuses.  Trois  ou  quatre  jours  après,  le 
patient  débarqua  à  New- York  et  vint  à  l'hôpital  de 
Philadelphie.  11  avait  parfaitement  conscience  de  ses 
actes  et  était  très  intelligent.  Mais  la  paralysie  no 
tarda  pas  à  apparaître  dans  le  bras  gauche  avec  de  la 
contracture  (la  position  de  la  main  n'a  pas  été  notée), 
puis  dans  la  jambe  du  même  côté.  En  pansant  la  plaie, 
on  trouva  deux  esquilles  osseuses  l'une  de  1/2  centi- 
mètre de  large  sur  1  centimètre  d'épaisseur  et  l'autre 
de  deux  centimètres  de  large  sur  cinq  millimètres 
d'épaisseur  qui  étaient  situées  sous  le  bord  antérieur 
de  l'os  sain  et  précisément,  ce  qui  est  bon  à  noter, 
dans  l'endroit  exact  représenté  dans  la  figure  de  Fer- 
rier.  Une  fois  ces  esquilles  enlevées,  la  paralysie  dis- 
parut immédiatement  du  bras,  et,  le  lendemain,  de  la 
jambe.  Il  n'y  eut  jamais  de  délire  réel  tant  que  le  ma- 
lade fut  à  l'hépital.  Je  me  rappelle  ce  fait  que  je  le  fis 
descendre  au  rez-dc- chaussée  craignant  qu'il  no  so 
jetât  par  la  fenêtre  s'il  lui  survenait  du  délire.  Après 
y  avoir  passé  une  nuit,  il  protesta  contre  cette  mesure 
et  demanda  à  être  reconduit  dans  les  salles  des  étages 
supérieurs.  On  lui  accorda  ce  qu'il  réclamait  et  il  resta 
tranquille  et  raisonnable  jusqu'à  la  veille  ou  l'avant- 
veille  de  sa  mort,  où  alors  survint  le  coma  sans  qu'il 
y  ait  eu  du  délire  antérieurement. 

Lies  désordres  cérébraux  s'acccntuant  do  plus  en 
plus,  on  vit  revenir  la  paralysie  qui  se  généralisa.  Il 
vécut  vingt-quatre  jours  après  renlèvement'dcs  esquil- 
les et  quarante  jours  après  le  début  de  son  trauma- 
tisme. La  lésion  siégeait  dans  les  lobes  moyens,  il 
s'était  formé  un  vaste  abcès  et  le  ramollissement  s'é- 
tait étendu  profondément  jusqu'au  corps  calleux. 

Un  délire  traumatique  brusque,  que  Ton  poui^ 
rait  raisonnablement  invoquer  comme  tel,  c'est 
celui  que  l'on  observe  à  la  suite  des  morsures  des 
serpents  venimeux.  Outre  le  virus  spécifique,  il 
y  a  d'autres  éléments  tels  que  l'horreur  et  l'ef 
froi  qui  viennent  contribuer  à  sa  production. 
Cependant  l'expérience  ne  confirme  pas  com- 
plètement cette  induction.  La  mort  par  morsure 
de  serpent  est  précédée  de  stupeur  et  de  coma, 
mais  on  constate  rarement  du  délire  même  de 

(1)  Médical  News  and  Library,  Philadelphia,  juillet 
1879. 
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rourte  durée.  Ceci  est  vrai  non  seulement  pour 
les  cas  mortels,  mais  même  aussi  pour  ceux  qui 
se  terminent  par  la  guérison. 

M.  Fayrer  rapporte  un  très  grand  nombre 
d'observations  de  morsures  de  serpents  (i).  J'ai 
parcouru  avec  soin  toutes  ces  observations  et  je 
n'ai  pas  trouvé  une  seule  mention  de  délire, 
rependant  il  y  avait  là  réunis  tous  les  éléments 
nécessaires  à  sa  production.  On  trouve  conti- 
nuellement dans  les  descriptions  les  mots  d*ef- 
Troi,  de  dépression,  de  létbargie,  de  stupeur, 
de  coma,  de  perte  de  connaissance. 

Hais  tant  que  les  symptômes  terminaux  ne 
se  manifestaient  pas,  l'intelligence  des  victimes 
paraît  avoir  toujours  été  remarquablement 
saine.  Dans  quelques  cas,  la  mort  arrivait  en 
quelques  minutes  ;  en  quelques  heures,  dans 
d'autres  cas;  au  bout  de  neuf  jours,  dans  un  cas 
douteux,  et  cependant  il  n'est  jamais  question 
de  délire.  Gomme  dit  M.  Fayrer,  «  le  poison  tue 
en  annihilant  la  source  de  la  force  nerveuse,  n 
Il  cite  ce  fait  que  la  pyohémie  peut  se  déclarer 
quand  le  patient  vit  assez  longtemps  pour  qu'il 
S  ait  suppuration  do  la  plaie  produite  par  la 
morsure.  Naturellement  le  délire  pourrait  sur- 
venir comme  conséquence  de  cette  complica- 
tion, mais  je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  des  cas  où 
cela  soit  arrivé.  L'effroi  est  quelquefois  si  grand 
qu'il  met  le  patient  à  deux  doigts  de  la  mort  et 
on  recommande  alors  comme  traitement  de  lui 
rendre  le  courage  et  de  l'égayer.  Cela  serait 
évidemment  bien  inutile  s'il  y  avait  du  délire. 
Ces  considérations  peuvent  s'appliquer  égale- 
ment aux  cas  d'empoisonnement  par  la  mor- 
sure du  crotale.  Le  D'  Mac  Clellan,  qui  a  habité 
pendant  plusieurs  années  dans  une  partie  de 
la  Géorgie  où  les  serpents  à  sonnettes  sont  très 
communs,  m'a  raconté  avoir  observé  dix  à 
quinze  cas  de  morsures  par  ces  animaux.  La 
stupeur  et  le  coma,  tels  étaient  les  symptômes 
nerveux  que  l'on  constatait,  comme  après  les 
morsures  de  serpents  de  l'Inde,  mais  pas  de 
délire.  D'énormes  quantités  d'alcool  que  Ton 
administra  comme  remède  n'ont  môme  pas 
produit  Texcitalion  ébrieuse.  Le  D'  E.  B.  Sha- 
pleigh  a  soigné  un  cas  de  morsure  par  le  cro- 
tale à  Philadelphie.  Le  patient  conserva  sa  rai- 
son d'un  bout  à  l'autre  de  sa  maladie  qui 
fut  courte,  et  était  en  pleine  possession  de  sa 
volonté  vingt  minutes  avant  sa  mort.  Le  D' Weir 
Blitchell,  qui  a  fait,  il  y  a  quelques  années,  une 
étude  complète  sur  les  cfiTels  produits  par  la 
morsure  du  crotale,  confirme  aussi  cette  ma- 

(I)  Fayrer,  The  Thanutophidia  of  India, 


nière  de  voir.  Ces  observations  ont  une  grande 
valeur  pratique.  Si  une  excitation  hystérique 
intense,  s'approchant  du  délire,  ou  mèrne  si  da 
délire  était  constaté  chez  une  personne  que  l'oo 
supposerait  avoir  été  mordue  par  un  serpent 
venimeux,  il  y  aurait  une  quasi-certitude  que 
l'accident  n'a  pas  eu  lieu.  Bf.  Fayrer  rapporte, 
il  est  vrai,  un  cas  où  le  patient  avait  une  peur 
extrême  de  mourir,  mais  fut  guéri  rapidemest 
quand  on  lui  eut  montré  que  Je  serpent  qui  l'a- 
vait mordu  n'était  pas  venimeux. 

Les  morsures  et  piqûres  de  certaines  am- 
gnées  et  insectes  venimeux  n'ont  pas  une  aetioo 
sidérante  comme  celles  des  serpents  etpoar- 
raient  donner  lieu  à  la  production  du  délire. 

On  a  décrit  une  espèce  de  délire  consécolif 
à  la  morsure  de  la  tarentule  ;  mais  il  y  a  tool 
lieu  de  croire  que  beaucoup,  sinon  tout  ce  qu'oo 
raconte  de  cet  animal  est  du  domaine  es  h 
légende. 

On  a  vu  quelquefois  la  mort  survenir  à  la 
suite  des  piqûres  d'abeilles,  de  guêpes,  de  fre- 
lons. Dans  ces  cas^  il  n'y  aurait  rien  de  plos 
vraisemblable  que  de  voir  le  délire  se  manifiss- 
ter  en  raison  de  la  douleur  et  de  l'éteDdaede 
la  surface  atteinte.  Il  y  a  là  un  élément  analo- 
gue à  l'érysipèle,  et  s'il  prend  assez  d'extension, 
et  que  l'excitation  fébrile  soit  élevée,  on  pourrait 
très  bien  voir  le  délire  se  développer  consécnli- 
vement. 

Dans  Vhydrophohie^  le  stade  de  fureur  pourrait 
être  considéré  comme  du  délire  et  cependant, 
pendant  le  paroxysme,  quand  on  croirait  que 
le  délire  s'est  emparé  des  facultés  cérébrales,  il  y 
a  une  lucidité  d'esprit  qui  est  incompatible  aice 
l'idée  de  délire.  Le  desordre  se  montre  dans 
les  actes  plutôt  que  dans  les  paroles,  il  n'y  a  pai 
de  bizarrerie  dans  les  idées,  car  le  patient  parait 
avoir  parfaitement  conscience  de  ce  qu'il  va  faire, 
quoiqu'il  n'ait  pas  un  pouvoir  de  volonté  assa 
fort  pour  diriger  ses  actes.  Un  délire  véritable, 
signe  d'épuisement,  peut  survenir  aux  approcbet 
de  la  mort. 

Dans  le  tétanos,  il  n'y  a  pas  de  délire.  Même 
pendant  les  plus  violents  spasmes,  l'esprit  con- 
serve toujours  sa  lucidité.  Les  tractus  sensitils 
et  excito  moteurs  directs  et.réflexes  de  la  moelle 
sont  tendus  à  leur  maximum,  tandis  qae  la 
substance  corticale  gardant  malheureusement 
son  intégrité  prend  sa  pleine  part  du  développe- 
ment de  la  douleur. 

Dans  la  chorée,  il  n'y  a  pas  de  délire,  même 
quand  les  sujets  qui  en  sont  atteints  ont 
éprouvé  de  graves  traumatismes  ou  subi  des  opé- 
rations. J'ai  rapporté  une  observation  de  Crac- 
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ture  (i)  chez  un  choréique  qui  mourut  éTidem- 
ment  de  l'épuisement  produit  par  ses  mouve- 
ments incessants  et  de  l'irritation  des  fragments 
osseux  qui  en  était  la  conséquence.  Son  cer- 
veau était  complètement  intact.  Quelle  puis- 


sance morbide  entretenait  cette  excitation  mo- 
trice involontaire,  je  l'ignore  ;  mais  certainement 
les  cellules  corticales  y  étaient  complètement 
étrangères. 
Quelquefois  le  délire  traumatique  survient 
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f%.  21.  —  Tracé  thermométriquo  de  M.  N.  âgé  de  10  ans.  Délire  traumatique  survenu  après  uno  désarticu-^ 
lation  de  l'épaule  nécessitée  par  une  luxation  compliquée.  Le  signe  +  indique  que  l'élévation  de  température 
est  survenue  après  un  frisson.  L'opération  fut  faite  le  30  août  1880.  Le  délire  qui  débuta  le  4  septembre 
(sixième  jour)  et  persista  Jusqu'à  la  mort,  fut  toi^ours  très  violent,  accompagné  de  cris  et  d'hallucinations 
eflrayantos.  Le  traitement  consista  en  l'administration  de  bromure  de  potassium,  de  la  morphine  et  de  l'asa 
fœtida. 


^rès  de  grandes  opérations  chirurgicales  prati- 
(1)  Hunt,  Pennsylvania  Botpital  Reports^  1869. 


quées  à  la  suite  de  traumatismes  graves.  Dans 
ces  cas  on  Tobserye  bien  plus  souvent  chez  les 
enfants  que  chez  les  adultes  et  il  apparaît  pro- 


248 


WILLIAM  HUffT.  —  DELIRIUM  TRAUMATIQUE. 


[8 


bablement  après  les  opérations  pratiquées  dans 
les  cas  de  traumatisme  récent  plutôt  que  quand 
la  lésion  est  ancienne  ou  quand  il  s*agit  d'une 
maladie.  Ce  symptôme  n'indique  rien  de  bon. 

Après  avoir  éliminé  toutes  les  causes  que  Ton 
pourrait  invoquer  pour  expliquer  un  délire  de 
courte  durée  telles  que  la  peur,  Teffet  des  ânes- 
Ihésiques,  etc..  si  le  délire  continue  et  aug- 
mente d'intensité,  on  peut  porter  un  pronostic 
fatal.  Le  délire,  dans  les  maladies,  est  un  sym- 
ptôme banal  chez  les  enfants,  il  peut  en  effet 
souvent  être  produit  par  une  poussée  fébrile  très 
légère.  Chez  ces  petits  êtres  où  la  sensibilité 
l'emporte  sur  le  jugement,  l'équilibre  cérébral 
est  bien  vite  troublé,  et,  si  une  cause  insigni- 
fiante, comme  une  légère  élévation  de  tempéra- 
ture, suffit  pour  leur  donner  du  délire,  il  est 
facile  d'imaginer  de  quelle  perturbation  sera 
suivi  un  traumatisme  grave  ou  une  opération 
sérieuse.  On  aura  une  démonstration  très  nette 
de  ce  fait,  d'après  le  tableau  (fig.  24)  qui  se 
rapporte  à  l'histoire  d'un  cas  de  luxation  com- 
pliquée de  l'épaule  où  l'on  dut  pratiquer  la  dé- 
sarticulation. On  peut  voir  du  premier  coup 
d'œil  que  la  température,  le  pouls  et  la  respira- 
tion se  suivent  dans  leurs  oscillations  jusqu'au 
dixième  jour.  Sous  l'influence  de  l'épuisement, 
résultant  d'une  excitation  intense,  il  y  eut  une 
rémission,  puis  survint  un  frisson  qui  donna 
une  nouvelle  impulsion  au  délire  dont  l'inten- 
sité s'accrut  et  ne  céda  qu'avec  le  collapsus  pré- 
curseur de  la  mort. 

La  fièvre  chirurgicale  ou  traumatique  peut  être 
accompagnée  de  délire.  J'entends  par  là  cette 
fièvre  qui  est  presque  une  conséquence  néces- 
saire des  grandes  opérations  ou  des  trauma- 
tismes  graves,  tels  que  des  fractures  compli- 
quées. Mais  ce  terme  est  souvent  employé  à  tort 
pour  désigner  la  fièvre  de  la  septicémie.  C'est 
un  vice  de  langage,  car  il  n'y  a  pas  d'analogie 
entre  la  fièvre  de  nature  septicémique  et  celle 
qui  nous  occupe.  Les  symptômes  fébriles  se  dé- 
veloppent à  la  suite  d'une  grande  irritation 
locale.  La  température  s'élève  en  même  temps 
que  le  pouls  ;  peut-être  y  a-t-il  une  accumulation 
de  produits  de  combustion.  L'excitation  de  la 
circulation  et  l'élévation  de  la  température 
viennent  agir  sur  les  cellules  de  la  substance 
grise  pour  produire  les  hallucinations  et  le  dé- 
lire, et  les  divagations  présentent  souvent  un 
caractère  variable  selon  les  fonctions  de  la  par- 
tie afiTectée.  Il  y  a  très  souvent  un  amendement 
dans  les  symptômes  quand  la  suppuration  s'est 
établie,  mais  quelquefois  la  mort  arrive  avant  la 
formation  du  pus.  On  trouvera  un  cas  de  ce  I 


genre  admirablement  décrit  par  John  Brown({). 

La  figure  25  se  rapporte  à  un  cas  heureux  de 
fièvre  traumatique  avec  délire  consécutif  à  une 
opération.  L'âge  du  patient  a  dû  sans  doate 
avoir  de  l'influence  sur  la  production  de  ce  sym- 
ptôme,  car  il  faut  noter  que  les  individus  an- 
dessus  de  65  &  70  ans,  sont  prédisposés  au  délire 
après  les  traumatismes  graves  ou  après  les  opé- 
rations, de  même  que  les  enfants.  La  forme  da 
délire  est  en  général  celle  qiû  est  indiquée  dans 
la  figure. 

En  dehors  des  opérations,  les  flraetures  cm- 
pliquées  peuvent  très  bien  être  suivies  de  délire, 
quelques  jours  après  que  l'accident  est  am>é. 
Heureusement,  excepté  dans  les  cas  compliqués 
d'alcoolisme,  qui  seront  étudiés  avec  le  deli- 
rium  tremens,  le  délire  ne  peut  pas  être  violent, 
du  moins  chez  les  adultes.  Pendant  TexacerlNi- 
tion  fébrile,  il  revêt  la  forme  d'un  délire  calme, 
sans  mouvements  désordonnés .  Il  peut  arriver 
que  la  blessure  soit  constamment  présente  i 
l'esprit  du  malade,  par  la  douleur  que  causeot 
les  mouvements  et  qu'ainsi  l'esprit  puisse  se 
rendre  compte  dans  une  certaine  mesure  des 
sensations  fausses  qu'il  reçoit.  Cette  forme  de 
délire  ne  présente  aucune  signification  sérieuse. 
Elle  cède  graduellement  et  ne  revient  pas,  à 
moins  de  circonstances  extraordinaires.  Comme 
il.arrive  presque  toujours,  le  patient  s'habitue  à 
son  état  et  à  ceux  qui  l'entourent.  Il  peut  alors 
survenir  de  la  fièvre  comme,  par  exemple,  pen- 
dant la  formation  d'un  séquestre,  mais  le  cer- 
veau y  reste  tout  à  fait  étranger. 

Les  fractures  simples  donnent  souvent  lieu, 
chez  les  gens  &gés,  à  du  délire  dont  la  forme  est 
calme,  mais  dont  le  pronostic  est  beaucoup  plus 
grave  que  celui  que  je  viens  de  décrire.  Le  dé- 
lire sénile  est  toujours  un  symptôme  f&cheux 
dans  les  cas  chirurgicaux,  surtout  quand  des 
causes  relativement  simples  donnent  lieu  à  sa 
production.  11  indique  une  faiblesse  inhérente 
non  seulement  au  cerveau  qui  doit  être  atteint 
par  les  lésions  de  ses  vaisseaux,  mais  aussi  à 
tout  l'organisme  qui  ressent  l'influence  de  l'âge. 

Les  plaies  par  arrachement  de  grande  dimen- 
sion donnent  souvent  lieu  au  développement  du 
délire  qui  peut  n'être  que  transitoire,  la  fièvre 
qui  l'accompagne  présentant  un  caractère  éphé- 
mère et  méritant  à  peine  le  nom  de  fièvre  trau- 
matique. J'ai  conservé  la  feuille  de  températare 
prise  dans  un  cas  de  ce  genre  indiquant  ce  qui 
survint,  à  la  suite  d'une  plaie  par  amdieiiient 
de  l'ayant-bras,  ches  une  femm«  de  S8  «m.  JUs 


(1)  John  Brow-  * 


*i 


i'>. 


CAUSES  DU  DÉLIRE  TRAUMÂTIQUE. 


249 


r  de  Taccident,  la  température  monta  de 
5  à  39*5.  Le  troisième  jour  au  soir  on  nota 
'.  Pois  il  y  eut  une  rémission  et  le  degré  nor- 
il  ne  fut  atteint  que  le  neuvième  jour.  11  y 
ût  un  délire  passager  dans  la  nuit,  mais  le 
lient  conser?ait  sa  raison  pendant  le  jour.  La 


plaie  présenta  toujours  un  état  excellent  et  la 
guérison  en  fut  rapide.  Cependant  on  n'obsenre 
pas  toujours  une  marche  aussi  favorable,  dans 
les  cas  de  plaie  par  arrachement  où  la  tempéra- 
ture s'élève  jusqu'à  40*.  On  pourrait  avec  raison 
redouter  une  inflammation  excessive,  qui  pour* 
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1$.  25.  —  Tracé  thermométrique  de  J.  A.  Agé  de  67  ans.  Délire  traumatique  après  une  amputation  de  la  main 
Décesaitée  par  une  blessure  faite  par  une  machine.  Le  traitement  consista  dans  Tadministration  de  1  gramme 
de  bromure  de  potassium  avec  cinq  gouttes  de  teinture  de  digitale  toutes  les  quatre  heures,  et  l'injection 
hypodermique  de  0»01  de  morphine  la  nuit.  Guérison. 


Hit  être  suivie  de  gangrène.  L'élévation  sou- 
Une  de  la  température  dans  le  cas  précédent 
M  digne  de  leauuqae,  car»  au  lieu  d'être  d'un 
Adttoz  «sgufe»  aonrenant  avec  le  délire,  elle 
%ribdttQPl.|tiipiliitteDl  qne  le  malade,  quoi- 
IHilpa  eeeptibilité  d'un  enfant. 

îjD^  {  lépMn^  dn  côté  de 

ipte*  Les  plaies 


par  arrachement,  suivant  leur  marche  ordinaire, 
peuvent  donc  être  les  causes  d'une  véritable 
fièvre  traumatique  avec  délire. 

Les  hruXure^  s'accompagnent  de  délire  plus 
fréquemment  que  les  autres  genres  de  trauma* 
tisme.  Quand  l'issue  est  rapidement  fatale,  quand 
la  réaction  du  shock  ne  se  produit  pas,  l'intel- 
ligence reste  nette  jusqu'à  la  fin.  Pendant  ce 
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temps,  la  sensibilité  à  la  douleur  n'existant  plus 
et  le  sens  du  toucher  se  trouvant  détruit  en 
même  temps  que  la  peau,  son  principal  organe, 
rintelligence  n*a  pas  conscience  de  l'étendue  de 
ce  malheur.  J*ai  vu,  à  la  suite  de  vastes  et  pro- 
fondes brûlureSjle  patient  promener  ses  regards 
sur  son  corps  ratatiné,  carbonisé,  mortifié.  Une 
heure  avant  sa  mort  un  enfant,  atteint  de  sem- 
blables brûlures,  s^amusait  avec  des  jouets.  On 
observe  quelquefois,  dans  ces  conditions,  un  dé- 
lire calme  et  goi. 


«  La  mort,  ayant  atteint  les  parties  externes,  les 
laisse  insensibles;  U  ne  lui  reste  plus  que  TinteUi* 
gence  dont  elle  va  bientôt  s'emparer,  elle  la  sorexctte 
par  un  fouie  d'idées  bizarres  qui  se  pressent  et  te 
heurtent  en  une  confusion  incroyable.  Il  est  étran^ 
d'entendre  un  moribond  chanter.  » 

Ces  malades  sont  plus  à  plaindre  que  ceux 
dont  les  brûlures  sont  inévitablement  mortella 
et  cependant  qui  survivent  au  choc  pendant  des 
jours,  des  semaines  et  quelquefois  des  mois. 
Y  a-t-il  lieu  de  s'étonner  que  tous  ces  malades 


• 

a 

• 

n 

'S 

O 

P4 

1    Respiration. 

TEMPÉRATURE 

30        30.5          37          87.5          38          38.5        39.5            40        40 

.5 

Uai. 
H 

;m 

84 

33 

s 

12 

90 

30 

M 

S 

M 

S 

M 

S 

M 

S 

M 

S 

M 

S 

13 

S 

H 

S 

M 

S 
M 
S 
M 

S 

110 

40 

■•^w 

« 

i        i 

13 

128 

38 
40 

i 

1 

124 

i           ! 

U 

1>8 

40 

^^ 

« 

uo 

35 

1               1 

i 

ir» 

MO 

24 

^ 

1 

( 

108 

n 

•"---^ 

i 

IG 

îvO 

V6 

^ 

1 

120 

30 

'^ 

i 
1 

( 
1 

17 

108 

30 

i 

12^ 

3B 
25 
28 

•II! 

1    I   1   1 

1    1   1    1 

->  t . . 

18 

^S 

r- 

\0:i 

19 

10=., 

24 
30 

100 

20 

95 

23 
30 

112 

^^ 

21 

10^ 

32 

30 
3-.' 

rio 

22 

90 

120 

40 

■|  '1  1  1 

U-U.'^ 

■J 1 .1  1 

■..*^, 

Fig.  26.  —  Tracé  thermométrique  de  E.  K.  ftgé  de  37  ans.  Délire  traumatique  à  la  suite  de  brûlures  éteadncs 
de  la  face,  du  cou,  des  bras,  des  mains  et  du  tronc,  ayant  atteint  la  peau  et  les  aponévroses  superflciellei 
Depuis  le  14  mai  Jusqu'au  Jour  de  la  mort,  le  délire  n'a  pas  cessé  d'être  violent  et  on  dut  recourir  à  l'emploi 
de  moyens  de  cx)ercition.  Le  traitement  consista  en  Tadministration  de  1  gramme  de  bromure  de  potuâoin 
avec  0,50  d'hydrate  de  chloral  et  5  gouttes  de  teinture  de  digitale  toutes  les  quatre  heures. 


ont  le  délire  qui,  chez  quelques-uns,  dure  jus- 
qu'à la  fin?  Le  délire  atteint  aussi  ceux  qui  gué- 
rissent, mais  il  est  variable  de  durée  et  d'inten- 
sité. Le  toucher,  le  premier  des  sens,  duquel 
tous  les  autres  dérivent  et  qui  nous  permet  de 
nous  former  une  idée  du  monde  extérieur,  o 
subi  des  désordres  énormes  et  ne  donne  plus  au 
sensorîum  que  l'impression  de  la  souffrance.  Un 


nombre  considérable  de  fibres  et  de  cellules 
sont  atteintes  dans  leurs  fonctions  de  conduo» 
teurs  et  de  récepteurs.  Les  lésions  de  la  surface 
sont  tellement  grandes  que  ce  serait  un  ndra- 
de  si  le  centre  ne  s*en  ressentait  pas.  Je  in*at- 
tendrais  bien  plutôt  à  trouver  des  exsudalioDS 
irrltalivcs  sur  la  substance  corticale  des  régions 
postérieuresi  dans  les  cas  de  brûlures  mot- 
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telles,  qae  des  ulcéralîons  dans  le  duodénam. 
Eo  outre  de  la  douleur»  comme  cause  produc- 
trice du    délire  dans  les  brûlures,   la  fièvre 
Innmatîque  avec   son  cortège  symptomatique 
habituel  vient  aussi  contribuer  à  son  déve- 
loppement. Cependant  ce  symptôme  n*est  pas 
commun,  car  quand  les  surfaces  sont  devenues 
nettes,  que  les  papilles  sont  couvertes  de  granu- 
htions,  il  est  étonnant  de  voir  combien  le  patient 
est  devenu  tolérant,  et  quand  la  réparation  est 
en  plein  progrès,  il  arrive  jusqu'à  la  guérison, 


qui  est  lente  à  se  faire,  sans  aucun  troubli 
mental. 

J*ai  devant  les  yeux  les  tracés  thermométri- 
ques de  six  cas  de  brûlures  avec  délire.  Il  y  eut 
quatre  guérisons  et  deux  morts.  Parmi  ces  deux 
derniers,  il  y  avait  un  cas  de  brûlure  parle  feu  et 
l'autre  par  Teau  bouillante.  Je  joins  ici  les  tracés 
des  figures  26,  27  et  celui  de  la  figure  28  où  la 
brûlure  par  le  feu  s'est  terminée  par  la  guéri- 
son. 

Dans  deux  de  ces  cas  le  délire  débuta  le  second 


• 

« 
O 

u 

• 

o 

••• 

"S 

a. 

••f 

TEMPÉRATURE 

M.        37.5          88          38  5        39.5        40            40.5          41 
1  Ll_.i.    iltJ       1111     .(Il     iiri     fit..... 

Août. 
12 

M 

S 
M 

S 

M 

S 

M 

S 

M 

S 

M 

S 

M 

S 

M 

S 

lOU 

20. 

13 

li9 

20 

\ 

li« 

18 

\ 

14 

101 

18 

/ 

li4 

2u 

^ 

*^ 

15 

ne 

20 

^^^^ 

^.^ 

106 

20 

^ 

IC 

106 

18 

^^ 

'"'^ 

104 

20 

17 

100 

22 

116 

22 

18 

110 

22 

^^ — ^^ 

no 

24 

ï  t  »  1 

•    •  t*^ 

i^-i    »  ]  j 

1    •    1   l 

«•Il 

1  1  t  1^ 

1    1    1    1 

.9 

120 

:;6 

^"^     1,1 

126 

80 

j(,<  •  1 

-r.LLL. 

-J-LIX.UULXL: 

^^^^^^^_<» 

^.  27.  ~  Tracé  thermométrique  de  P.  M.  &gé  de  23  ans.  Délire  traumatiquo  à  la  suite  de  brûlure  par  l'eau 
bouillante  de  la  (ace  du  cou,  des  avant-bras,  des  mains  et  des  voies  aériennes  (par  inhalation).  Un  violent 
délire  furieux  commença  le  13  août  (second  Jour)  et  continua  Jour  et  nuit  Jusqu'à  la  mort  du  malade  néces- 
utant  remploi  de  moyens  de  coercition.  Le  traitement  consista  en  radministration  de  1 ,50  de  bromure  do 
potassium  ;  10  gouttes  de  teinture  de  digitale  toutes  les  quatre  heures  ;  0,50  d'hydrate  de  cbloral  toutes  les  six 
heures  et  0,02  de  morphine  en  injection  hypodermique  la  nuit 


leur  et  dans  l'autre,  le  quatrième  jour,  certaine- 
ment trop  tôt,  à  mon.  avis,  ou  tout  au  moins  dans 
Ici  deux  premiers  cas,  d'après  ce  qui  se  passe 
d'habitude  dans  la  fièvre  traumatique.  11  n'y  eut 
pas  de  delirium  tremens  dans  ces  trois  cas.  La 
destruction  absolue  et  rapide  de  la  surface  pa- 
pillaire  du  derme  ne  se  produit  pas  à  un  degré 
•nssi  marqué  dans  les  cas  mortels  de  brûlure 
par  l'eau  bouillante  que  dans  ceux  de  brûlure 
ptrle  feu.  Aussi,  chez  les  premiers,  un  délire 
imsque  peut  tomber  quand  arrive  l'insensibilité 
des  parties  atteintes. 

Vérysipéle  est  une  cause  active  de  délire. 
Qoand  la  maladie  siège  à  la  face  et  au  cuir  che- 
velu, un  délire  Tiolent  peut  se  développer  très 


vite.  Il  n'y  a  pas  de  doute,  à  mon  avis,  que  la 
contiguïté  des  tissus  et  l'apport  sanguin  prove- 
nant d'une  même  source  ne  soient  les  agents 
de  production  de  congestions  méningées  qîii 
jouent,  dans  ces  circonstances,  un  grand  rôle 
dans  le  développement  du  délire,  et  que,  dans  la 
première  période,  le  cerveau  est  influencé  beau- 
coup plus  par  cet  état  que  par  la  présence  do 
produits  infectieux.  C'est  dans  ces  circonstances 
que  la  saignée  est  admissible,  si  on  y  a  jamais 
récours.  Quand  d'autres  parties  du  corps  sont 
couvertes  de  larges  plaques  d'érysipèle,  on  se 
trouve  en  présence  de  conditions  analogues  à 
celles  d'une  brûlure  étendue  et  superficielle  et, 
comme  conséquence  de  ce  fait,  on  observe  un 
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délire  généralement  de  caractère  violent.  Dans 
les  érysipèles  phlegmoneux,  où,  en  outre  de  la 
peau,  le  tissu  cellulaire  est  le  siège  d'inflamma- 
tion et  de  mortification,  le  sang  est  évidemment 
chargé  de  matières  septiques.Un  délire,  souvent 
furieux  dès  le  début,  n*est  pas  un  fait  rare.  Si 


Fissue  doit  être  fatale,  il  se  développe  un  état 
analogue  à  celui  de  la  pyohémie,  et,  comme  le 
malade  devient  de  plus  en  plus  faible,  le  trouble 
du  cerveau  se  manifeste  par  un  murmure  in- 
distinct et  incompréhensible. 
Les  épilepliques^  atteints  de  traumatisme,  ne 
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Fig  28.  —  Tracé  thermométriquo  de  L.  J.  âgé  de  21  ans.  Délire  traumatique  à  la  suite  de  brûlures  saptri- 
cielles  et  profondes  de  la  face,  du  cou,  des  avant- bras,  des  bras,  des  jambes  et  des  pieds.  Du  30  mai  (second 
Jour),  au  6  Juin  (neuvième  Jour),  il  y  eut  un  délire  calme  pendant  la  Journée  et  furieux  pendant  U  nuit,  né- 
cessitant l'emploi  do  moyens  de  coercition.  Le  8  Juin,  la  raison  était  revenue.  Le  traitement  consista  dam 
radministration  de  1,50  de  bromure  de  potassium  toutes  les  cinq  heures,  et  0,75  d'hydrate  de  chloral  U  Doit; 
pt  0,01  de  morphine  quand  cola  était  nécessaire.  Guérison. 


sont  pas,  selon  moi,  plus  exposés  au  délire  que 
les  autres.  J'ai  même  observé  des  cas  où  Firri- 
tabilité  cérébrale  paraissait  arrêtée  et  suspendue 
pendant  quelque  temps,  par  le  fait  de  Taccident 
Pendant  que  j'écrivais  cet  article,  il  s*est  pré- 
senté, dans  mon  service  de  Pennsylvania  Hos- 
pital,  un  cas  rare  et  curieux. 

On  reçut  un  homme  pour  un  accident  qui  néces- 
sita U  désarticulation  de  l'épaule   droite.  Quelques 


Jours  après  l'opération,  on  le  trouva  en  pleine  attaqnt 
do  catalepsie.  Les  yeux  ouverts  et  fixes,  la  tête  immo- 
bile, ne  répondant  pas  aux  questions  qu'on  lui  adres- 
sait. On  souleva  une  Jambe  qui  resta  rigide  et  suspen- 
due en  l'air.  Même  phénomène  pour  l'autre  jambe  et 
pour  le  bras  gauche.  Les  membres  restaient  dans  la 
position  qu'on  leur  faisait  prendre  jusqu'à  ce  qu'on 
la  fasse  cesser.  On  put  aussi  ouvrir  la  bouche  et  lui 
faire  prendre  toutes  les  positions  possibles.  Le  réflexe 
rotulicn  était  diminué,  mais  le  réflexe  scrotal  était  noiv 
mal.  L'anesthésie  était  complète,  les  piqùras  d'épingle 
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6t  les  pincements  restaient  sans  efTet.  Pendant  que 
j'étais  dans  la  salle,  on  le  vit  tourner  la  tète,  J*allai 
près  de  loi,  il  était  éveillé,  mais  avait  le  délire.  Ce 
déliro  consistait  surtout  en  illusion  sur  le  lieu  où  il 
était.  Il  put  nous  raconter  nettement  comment  Tacd- 
deot  lui  était  arrivé  et  nommer  la  ligne  do  chemin  de 
fer  qui  en  avait  été  le  théâtre.  Il  se  voyait  en  haut 
d'une   perche,  puis  dans  un  cimetière,  puis  dans  le 
bâtiment  de  la  Compagnie  d'assurances  de  Pennsylva- 
nie, puis  au  faite  d'un  parapet.  L'emploi  qu'il  occupait 
B*avait  aucun  rapport  avec  ces  différents  endroits.  Il 
est  possible  que  l'idée  qu'il  était  dans  le  bâtiment  do 
hCon]pag:nie  d'assurances  pouvait  provenir  de  ce  qu'on 
loi  avait  dit  qu'il  était  à  Pennsylvania  Hospital.  L'atta- 
ip»  céda  rapidement  et  le  troisième  Jour  le  malade 
était  revenu  à  la  raison.  Il  raconta  qu'il  avait  été  en 
proie  à  des  rêves  pénibles,  mais  il  déclara,  ainsi  que 
u  femme,  que  jamais  auparavant  il  n'avait  eu  d'atta- 
ques de  catalepsie,  du  moins  d'après  ce  que  tous  deux 
pouvaient  savoir. 

Dans  la  fièvre  hectique  il  n'y  a  pas  de  délire. 
Cette  absence  de  délire  est  le  grand  signe  qui 
permet  de  distinguer  la  fièvre  hectique  d'autres 
étals  fébriles  qui  se  présentent  dans  les  affèc- 
tioDS  chirurgicales  ou  autres.  Pourquoi  Tencé- 
phale  est-il  à  l'abri  de  la  contamination  dans  la 
lèvre  hectique,  c'est  ce  qu'il  est  difGcile  d'expli- 
quer. Il  y  a  un  état  fébrile  continu  avec  exacer- 
bation  et,  dans  les  tissus,  des  modifications 
pathologiques  qui  donnent  naissance  à  des  pro- 
duits qui  paraissent  renfermer  tous  les  éléments 
nécessaires  à  l'altération  toxique  du  sang  et  par 
smte  à  celle  des  cellules  si  délicates  de  la  sub- 
stance corticale  ;  il  y  a  une  diarrhée  qui  épuise  ; 
des  douleurs  atroces  comme  celles  de  l'arthral- 
gie;  des  sueurs  colliquatives  et  des  irritations 
de  la  peau,  à  tous  rendre  fou,  et  malgré  cela 
jamais  dlmminence  de  délire.  Ce  fait  est  si  gé- 
néralement reconnu  que  quand  le  délire  appa- 
nit  chez  un  malade  hectique,  on  trouvera  une 
cause  accidentelle  quelconque,  pour  l'expliquer, 
leDe  qa*an  érysipèle  intercurrent,  et  quand 
cdoi-ci  aura  suivi  sa  marche  normale,  la  fièvre 
hectique  reprendra  son  cours  interrompu.  Cette 
manifestation  du  délire  ne  peut  pas  être  expli- 
quée par  l'hypothèse  que  les  productions  tuber- 
culeuses oo  autres  analogues  ne  sont  pas  irri- 
titives,  car,  dans  la  méningite  tuberculeuse, 
quand  la  substance  corticale  est  directement  in- 
téressée, il  y  a  souvent  un  délire  violent  et  con- 
clu d'un  caractère  qui  indique  quelque  chose 
ie  particulier  dans  la  cause  qui  Ta  fait  naître  et 
V^  l'on  ne  peut  pas  simplement  mettre  sur  le 
compte  d'une  hypérémie  locale.  La  durée  de 
cette  maladie  permet  rarement  le  développe- 
ment de  la  fièTre  hectique.  On  prétend  que,  dans 


la  fièvre  hectique,  il  n'y  a  pas  de  materie$  morbi 
venu  du  dehors,  qui  pénètre  dans  le  sang,  et  que 
les  déchets  de  tissus  sont  éliminés  par  les 
émonctoires  avec  une  telle  régularité  et  rapidité 
qu'il  ne  peut  y  ayoir  accumulation  de  matières 
infectieuses  dans  la  circulation.  C'est  une  in- 
terprétation ingénieuse,  mais  qui  n*est  pas  abso- 
lument satisfaiaante.  On  peut  certainement  in- 
voquer à  l'appui  de  cette  théorie,  que  les  causes 
qui  donnent  naissance  à  la  fièvre  hectique  ont 
une  origine  locale  et  ne  dérivent  pas  d'une  in- 
fection antérieure  du  sang;  en  outre,  que 
d'autres  états  fébriles,  comme  les  septicémies, 
reconnaissent  une  origine  spéciale  qui  vient 
généralement  du  dehors,  sous  forme  de  germes 
organiques  ou  de  poisons  animaux. 

C'est  dans  les  cas  que  nous  venons  de  signa- 
ler en  dernier  lieu  que  l'on  rencontre  du  délire, 
et  leur  nombre  est  probablement  plus  grand  que 
celui  de  tout  autre  genre  de  maladie,  aussi  bien 
médicale  que  chirurgicale.  Dans  les  logements 
mal  ventilés  où  il  y  a  agglomération  de  familles, 
les  hôpitaux  vicieusement  contruits,  les  habita- 
tions de  toute  sorte  qui  présentent  de  mauvai- 
ses dispositions  par  rapport  à  l'écoulement  des 
eaux,  aux  égouts,  ainsi  qu'à  leur  emplacement 
(comme  les  camps)  ;  partout  etifin  où  il  y  a  ag- 
glomération d'habitants  dans  des  conditions 
défavorables,  qui  quelquefois  sont  favorables  en 
apparence,  s'il  survient  une  maladie  ou  un  trau- 
matisme, c(  le  simple  bon  sens  fera  de  suite 
pronostiquer  une  issue  funeste,  car  la  vitalité 
des  globules  sanguins  est  touchée  par  la  corrup- 
tion du  milieu  » .  Dans  ces  derniers  temps,  on  a 
fait  un  grand  pas  dans  l'élude  de  la  prophylaxie 
de  ces  maladies.  Ce  serait  un  tort  de  croire 
qu'elles  disparattront  définitivement,  car  les 
conditions  de  leur  production  se  renouvellent 
sans  cesse  ou  se  reproduisent  sur  place  quand 
on  croyait  en  avoir  triomphé.  La  pyohémie,  la 
phlébite,  les  formes  bâtardes  d'érysipèle,  la  gan- 
grène^  la  pmtule  maligne,  le  phagédénisme,  le 
charbon  ;  certaines  de  ces  maladies,  qui,  par 
leur  nature  même  engendrent  certains  poisons 
du  sang  et  produisent  des  états  fébriles  ana- 
logues à  ceux  de  la  fièvre  typhoïde  ou  du  typhus, 
peuvent  être  rangées  dans  cette  catégorie.  Elles 
sont  avec  raison  classées  comme  poisons  du 
sang  ou  septicémies  et  quand  elles  se  déve- 
loppent dans  une  certaine  proportion,  elles 
donnent,  toutes  sans  exception,  naissance  au  dé- 
lire. Ce  délire  présente  quelquefois  un  carac- 
tère actif,  mais  la  plupart  du  temps  il  est  passif. 
Quand  il  est  actif,  les  méninges  sont  probable- 
ment le  siège  d'une  inflammatioa  locale  qui 
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de  recevoir  l'impression  d'une  influence  mau- 
vaise, tel  est  le  terrain  le  meilleur  pour  le  déve- 
loppement de  la  maladie.  Mais  sous  Tinfluenco 
d'attaques  répétées,  cette  bonne  constitution  va 
être  atteinte  et  la  victime  ne  tardera  pas  à  tom- 
ber dans  ridiotie  ou  la  démence. 

Causes  da  Delirinm  tremens, 

La  pathogénie  du  delirium  tremens  est  la 
même  que  celle  des  autres  formes  de  délire.  La 
différence  consiste  dans  les  effets  particuliers 
produits  par  la  cause.  Cette  maladie  présente 
un  intérêt  capital  pour  le  médecin  en  raison  de 
sa  fréquence  par  suite  des  progrès  croissants 
de  Talcoolisme.  Il  n*y  a  pas  de  maladie  ni  de 
traumatisme  sur  lequel  elle  n'imprime  son  ca- 
chet et  &  qui  elle  ne  donne  un  caractère  de  gravité 
qu'elle  n'aurait  pas  présenté  sans  cela.  Dans  la 
plupart  des  cas,  médicaux  ou  chirurgicaux,  on 
doit  suspendre  le  traitement  tant  qu'on  ne  s'est 
pas  rendu  maître  du  délire.  Ainsi  le  delirium 
tremens  n'est  pas  seulement  un  supplice  par 
lui-même,  mais,  quand  il  vient  compliquer  d'au- 
tres affections,  il  devient  une  source  de  tour- 
ments sans  bornes. 

La  cause  est  presque  toujours  l'abus  des  bois- 
sons alcooliques.  On  prétend  que  l'usage  habi- 
tuel   d'autres    substances  peut  le  produire  : 
telles  seraient  l'opium,  la  belladone,  la  stra- 
moinc,  le  tabac,  le  haschisch,  certains  champi- 
gnons et  môme  le  thé  ou  le  café.  V opium  et  le 
tabac  auraient,  paraît-il,  pu  produire  le  delirium 
tremens,  ainsi  que  le  prouveraient  certains  faits 
relatés  dans  les  traités  de   médecine.  J'ai  ob- 
servé un  cas   d'empoisonnement  par  la  stra- 
moine,  11  y  avait  des  hallucinations  jointes  à  un 
délire  très  grave  avec  troubles  de  la  vision; 
mais  la  cause  en  étant  connue,  les  symptômes 
cédèrent  rapidement  sous  l'influence  d'une  mé- 
dication évacuante.   De  trop  fortes  doses  de 
belladone  produisent  des    effets  analogues   et 
quelquefois  un  délire  furieux.  Ce  n'est  pas  un 
fait  commun  en  raison  de  la  grande  consom- 
mation que  l'on  fait  de  ces  deux  dernières  subs- 
tances.  L'absorption  d'une  substance  capable 
de  produire  le  delirium  tremens  semble  être 
une  condition  essentielle  à  sa  manifestation.  Le 
haschisch  est  très  employé  en  Orient  ;  on  pré- 
tend que,  «  plus  que  toufttutre  agent,  il  trouble 
la  perception  naturelle  des  objets,  ainsi  que 
leur  état  et  leurs  rapports  normaux  ».  S'il  en 
était  ainsi,  son  usage  devrait  être  rapidement 
suivi  de  symptômes  analogues  à  ceux  du  deli- 
rium tremens.  J'ai  observé  on  cas  assez  curienz 


du  pouvoir  que  possède  cette  substance  de  don- 
ner au  malade  le  sentiment  d'une  double  in- 
dividualité, je  l'avais  administrée  à  un  malade 
qui  avait  une  affection  thoracique.  Il  ne  se  dou- 
tait pas  du  tout  de  ce  qu'il  prenait.  Un  jourQ 
me  dit  :  «  Docteur,  il  faut  supprimer  ma  po- 
tion, je  ne  sais  ce  que  c'est,  mais  me  voidid, 
moi,  Jean,  sur  cette  causeuse  et  je  parle  k  uo 
autre  moi-même,  qui  est  là  sur  cette  chaise. 
Gela  ne  peut  durer,  et  si  vous  continuez  je  de- 
viendrai fou.  »  La  suppression  de  la  potion  fit 
disparaître  ce  phénomène.  Y  a-t-il  un  côté  du 
cerveau  qui  possède  la  faculté  de  créer  le  senti- 
ment d'un  autre  soi-même,  sentiment  dont  au- 
rait conscience  l'autre  côté  du  cerveau  ?  L'unité 
dans  la  conception  des  idées  et  des  objets  ex- 
ternes semble  être  le  résultat  d'actes  produits 
par  des  organes  ou  des  centres  cérébraux  dou- 
bles, à  l'état  normal.  Mais  qu'une  maladie  oo 
un  agent  toxique  vienne  troubler  cet  état,  et 
cette  propriété  particulière  pourrait  subir  riu- 
fluence  de  la  perturbation,  d'où  résulterait  le 
phénomène  curieux  que  je  viens  de  rappoiler. 
Les  anesthésiques  tels  que  l'éther  et  le  chloro- 
forme, comme  chacun  le  sait,  produisent  quel- 
quefois un  délire  violent.  On  l'observe  au  début 
de  l'anesthésie,  puis  il  disparaît  complètement; 
mais,  de  temps  en  temps,  on  rencontre  un  cas 
où  il  persiste,  même  après  que  l'opération  que 
l'individu  a  subie,  est  terminée.  J'en  ai  tu  un 
cas  de  ce  genre  qui  provoqua  une  attaque  de 
delirium  tremens  dont  la  cause,  éloignée  mais 
persistante,  devait  être  rapportée  à  l'alcoolisme. 
Je  n'ai  pas  l'intention  de  passer  en  revue  ici 
toutes  les  substances  qui  pourraient  causerie 
delirium  tremens.  Celles  que  j'ai   citées  plus 
haut  sont  les  plus  importantes.  Dans  la  pratique, 
le  delirium  tremens  causé  par  l'usage  habituel 
des  boissons  alcooliques  est  celui  qui  s'impose 
à  l'attention  du  chirurgien.  L'affection,  ainsi 
que  le  prouvent  les  examens   cadavériques  et 
les  résultats  des  divers  modes  de  traitement, 
consiste  dans  la  dépression    de   l'organisme, 
quoiqu'elle  puisse  se  manifester  par  une  excita- 
tion  intense,  d'où  ces  hallucinations  auxquelles 
il  a  été  fait  allusion  et  que  l'on  attribuait  à  une 
méningite  vraie.  On  croit  généralement  que  la 
cause  doit  en  être  rapportée  à  la  suppression  du 
stimulus  habituel.  Cela  peut  arriver  quelque- 
fois, mais  ce  qui  est  le  plus  probable  c'est  qu'an 
moment  de  l'attaque  il  y  a  une  rébellion  des  o^ 
ganes  digestifs  surmenés.  L'estomac  a  de  la 
tendance  à  chasser  ce  qu'il  contient,  le  foie  re- 
fuse d'accomplir  ses  fonctions  propres,  les  in- 
testins sont  inertes,  les  reins  ont  une  action 
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înégulière  et,  quand  la  lésion  est  ancienne, 
sont  tellement  altérés  qu'il  y  a  une  anurie  tem- 
poraire. 

Ainsi  les  divers  résultats  de  cette  yicieuse 
métamorphose  des  tissus,  outre  ceux  de  Talcool, 
sont  d'introduire  dans  le  sang  des  éléments 
touques  qui,  amenés  par  la  circulation  en  con- 
tact direct  ayec  la  substance  corticale,  produisent 
cette  forme  particulière  de  délire  que  nous 
étndions.  C'est  un  fait  avéré  que,  dans  la  plupart 
des  cas  de  traumatisme,  la  suppression  brusque 


d'habitudes  de  boisson  fera  éclater  la  maladie. 
C'est-à-dire  que,  sans  son  accident,  le  malade 
n'aurait  pas  eu  d'attaque;  mais  cette  circons- 
tance est  par  elle-même  une  cause  primordiale 
de  dépression  et  amène  ainsi  l'état  le  plus  favo- 
rable au  développement  de  la  maladie. 

Delirinm  tremens  et  manie  alcoolique. 

11    est  important  d'établir   une    distinction 
entre  le  delirium  tremens  proprement  dit  et  ce 
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hg.29.  —  Tracé  Ihermométrique  de  H.  M.  âgé  de  35  ans.  Manie  alcoolique  après  des  brûlures  par  l'eau  bouU- 
laotede  U  face,  du  cou,  du  cuir  chevelu,  des  avant-bras,  des  mains,  des  malléoles.  Ce  malade  aUa  bien  malgré 
m  lempéralure  élevée  Jusqu'à  la  veille  do  sa  mort,  quand  un  de  ses  amis  l'ayant  empoisonné  en  lui  don- 
ntntde  Tean-de-vie  exécrable  qu'il  avait  introduite  clandestinement  à  rhôpital,  il  eut  une  attaque  de  manie 
alcMliq«e  et  après  un  Jour  et  une  nuit  de  délire  le  plus  aigu  et  le  plus  violent,  il  mourut  d'épuisement.  Le 
traitaniant  consisU  dans  l'administration  de  larges  doses  de  bromure  de  poUssium,  d'hydrate  de  chloral  et 
de  sullata  de  morphine. 


Mm  «iga,  féroce,  qu'on  observe  à  la  suite 
1*006  orgie,  le  délire  ébrieux,  la  véritable  monte 
■iosoM^ue.  Le  chirurgien  se  trouve  souvent  en 
de  cet  cas,  car  au  milieu  d'une  dé- 
dee  accidents  de  toute  sorte  peuvent 
■liier.  jOo  meontre  tons  les  degrés  chez  ces 
oriide»  dflfwe  «  le  remord  qui  pleure  jusqu'à 
tfogefol  ngil  »*i]l  fout  avant  tout  les  em- 

Bn-mdmes  ou  d'autres  per- 
o.foe  let  effets  immédiats  de 
|l  '  dlrorole* 


doses  excessives  d'alcool  soient  disparus  quand 
il  y  a  quelqu-e  difficulté  de  les  soigner,  ce  qui 
est  rare.  La  figure  29  représente  un  cas  de  ce 

genre. 

La  cause,  la  soudaineté  de  l'attaque  et  la 
nature  du  traumatisme,  qui  pouvait  aussi  bien 
produire  le  délire,  nous  présentent  le  tableau 
d'une  véritoJ)le  manie  alcoolique.  Le  tracé  nous 
indique  presque  avec  certitude  le  jour  de  l'in- 
troduction clandestine  de  l'eau-de-vie  où  com- 

I.  —  17 
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mença  le  travail  morbide  qui  aboutit  à  la  mort 
L'élévation  de  la  température  fut  constante, 
lattaque  furieuse  et  l'issue  promptement fatale. 

Symptômes  da  deliriam  tremens. 

Tout  le  monde  connaît  trop  ce  tremblement, 
cette  insomnie,  cette  agitation,  cette  méfiance 
et  celte  couardise  de  Tindividu  atteint  de  deli- 
rium  tremens,  pour  qu'il  soit  nécessaire  d*eQ 
(aire  le  tableau.  Les  hallucinations  sont  conti- 
nuelles. L'individu  voit  des  rats,  des  béliers, 
des  serpents,  des  singes,  des  chats,  des  chauves- 
souris,  des  punaises,  des  araignées,  des  souris, 
des  poux,  des  lutins,  des  démons,  des  furies, 
qui  se  livrent  à  des  danses  diaboliques,  mais 
rarement  des  anges  de  môme  qu'il  est  rare,  que 
les  illusions  présentent  un  caractère  gai.  Cepen- 
dant il  y  a  quelquefois  un  côté  comique,  sou- 
vent obscène,  généralement  triste  et  presque 
toujours  horrible.  Le  patient  est  exposé  aux 
attaques  naissant  sous  des  influences  externes 
qu'il  cherche  &  fuir,  car  il  n'a  pas  le  courage  de 
leur  résister.  11  va  lui  arriver  quelqu'un  ou 
quelque  chose  pour  le  tuer,  l'esprit  malin  fait 
tous  ses  efforts  pour  le  détourner  de  ses  affaires 
les  plus  importantes  qui  constituent  ses  occupa- 
tions de  tous  les  jours.  Quelquefois  ces  pré- 
tendues affaires  ont  du  rapport  avec  ses  occu- 
pations réelles,  mais  d'autres  fois  elles  sont  tout 
à  fait  imaginaires.  J'ai  connu  un  cocher,  atteint 
d'une  fracture  grave,  qui,  de  son  lit,  conduisait 
touie  la  journée  ses  mulets  et  ses  chevaux 
vociférant  contre  eux  et  leur  donnant  des 
coups  de  fouet  imaginaires.  Un  brocanteur 
parlera,  dans  son  délire,  de  sa  boutique,  un 
commerçant,  de  ses  marchandises,  mais  la 
plupart  du  temps  si  l'on  pousse  plus  loin  les 
investigations,  on  verra  que  ses  affaires  les  plus 
importantes  lui  paraissent  un  sujet  insignifiant 
et  ridicule.  Souvent,  surtout  au  début,  les 
illusions  portent  sur  un  seul  sujet  ou  sur  une 
idée  fixe,  ainsi,  un  officier,  qui  avait  pris  part 
à  la  dernière  guerre,  se  rendait  parfaitement 
compte  de  tout  ce  qui  l'entourait,  excepté 
cependant  d'une  longue  boule  à  eau  chaude  en 
étain  qui  était  placée  à  ses  pieds  et  tenait  toute 
la  largeur  du  lit.  La  forme  de  cet  objet  lui 
faisait  concevoir  l'idée  d'une  bière  renfermant 
un  cadavre  et  il  arrivait  vite  à  en  faire  les  restes 
inorlels  d'un  de  ses  compagnons  d'armes,  alors 
il  se  dressait  sur  son  séant  et  prononçait  les 
discours  les  plus  pathétiques  en  môme  temps 
que  les  plus  insensés.  Le  malade  peut  encore 
éprouver  de  grands  remords,  et  mélanger  ce 


qui  est  touchant,  triste,  plaisant  Je  me  sou- 
viens d'un  individu  qui,  au  milieu  de  ses 
divagations,  s'arrêtait  pour  adresser  des  remer- 
ciements à  des  sangsues,  qu'on  lui  avait  appU- 
quées  sur  le  cou-de-pied  pour  une  entorse 
grave,  de  ce  qu'elles  lui  tiraient  du  corps  toutes 
sortes  de  liqueurs  ;  un  autre,  gai  compagnon, 
vidait  de  pleines  coupes  de  Champagne  et  trem- 
pait ensuite  ses  lèvres  brûlantes  dans  le  pale 
aie,  tandis  qu'un  franc  ivrogne  était  à  côté  gisant 
ivre-mort.  Si  l'attaque  ne  trouve  pas  un  terme 
dans  le  sommeil,  les  divagations  cessent  d'ôtre 
transitoires  pour  devenir  continues  et  revotent 
tantôt  un  caractère  de  souffrance,  tantôt  une 
forme  violente.  La  mort  arrive  par  épuisement 
quand  il  n'y  a  pas  de  complication  de  maladie 
organique  ou  de  traumatisme. 

Un  homme  du  monde  peut  soupçonner  com- 
bien cet  intrus,  le  delirium  tremens,  doit 
exercer  sa  funeste  influence  sur  les  résultats  de 
la  pratique  chirurgicale,  mais  il  n'y  a  que  le 
chirurgien  pour  être  à  même  de  les  apprécier. 
Il  se  joue  de  tous  les  calculs.  Les  fractures 
bien  réduites,  il  les  déplace  ;  les  luxations,  il  les 
reproduit;  les  plaies  ouvertes,  il  les  agrandit; 
les  pansements  de  toute  sorte,  il  les  dérange; 
les  ligatures  et  les  sutures,  il  les  enlève;  des 
traumatismes  simples  deviennent  par  lui  com- 
pliqués ;  il  fait  naître  des  abcès  et  des  épanche- 
ments,  et  ouvre  ainsi  la  porte  à  Térysipèle  et  à 
la  pyohémie  ;  enfin  c'est  comme  un  être  mal- 
faisant qui  déjoue  tous  les  efforts  du  chirurgien 
et  qui  rend  inutiles  toutes  les  tentatives  de 
traitement  possibles.  On  pourrait  croire  que  la 
douleur,  produite  par  les  mouvements  inces- 
sants des  surfaces  lésées,  viendrait  rappeler  le 
patient  à  la  réalité,  et,  comme  cela  arrive  quel- 
quefois dans  le  délire  traumatique,  remettre 
de  l'ordre  dans  l'imagination  troublée.  Mais 
c'est  un  des  caractères  bien  tranchés  du  deli- 
rium tremens  que  le  patient  n'a  pas  la  moindre 
conscience  des  blessures  qu'il  se  fait  à  lui-même. 
Souvent  on  l'entendra  hurler  de  peur  ou  de 
douleur  quand  le  chirurgien  le  touche,  mais  au 
bout  de  peu  de  temps  on  pourra  le  voir  frotter 
l'un  contre  l'autre  les  fragments  d'un  os  frac- 
turé, comme  si  c'était  deux  pierres  à  meules, 
tandis  qu'en  même  temps  son  cerveau  agité  lui 
fait  commettre  des  actes  insensés.  J*ai  connu 
deux  individus  qui,  ayant  les  jambes  fracturées, 
se  sont  levés  et  se  sont  battus,  il  n*est  pas 
rare  de  voir  un  homme,  dont  on  n'avait  pas 
soupçonné  les  habitudes,  donner  les  premiers 
signes  d'une  attaque  de  delirium  tremens,  quand 
on  le  voit,  ayant  une  fracture  de  jambe,  se  lever 
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avec  son  appareil  et  se  promener  dans  la  salle. 
Ces  faits  sont  Tapplication  de  celle  contradic- 
tion apparente  avec  ce  que  nous  avons  dit  plus 
liaut,  qu'un  homme  en  état  de  delirium  tremens 
n'a  aucun  courage  et  cependant  il  se  coupera 
la  gorge  ou  se  tirera  un  coup  de  pistolet  s'il 


en  trouve  Toccasion.  Quelquefois  il  se  fait  de 
propos  délibéré  des  mutilations  épouvantables, 
sans  aucune  idée  de  suicide.  Je  connais  un 
individu  qui  froidement  se  coupa  les  organes 
génitaux  l'un  après  l'autre  et  les  jeta  en  pâture 
à  des  canards.  La  douleur  n'est  pas  un  obstacle 


REMARQUES 


Délire  violent  nuit  et 
jour  nécessitant  rem- 
ploi de  la  camisole. 


Délire  calme. 

f  Délire  calme  U  nuit. 

S  I  Plus  do  délire. 
M 


Hg.  30.  —  Tracé  thermométrique  de  S.  R.  âgé  de  88  ans.  Delirium  tremens  consécutif  à  une  fracture  da 
fiêmar.  Délire  apparu  la  première  nuit  après  l'entrée  du  malade  à  ThApital.  Le  traitement  consista  en  Tadmi- 
Bîstration  de  bromure  de  potassium  et  hydrate  de  chloral.  Guérison. 


à  raccoroplissement  de  ces  mutilations,  car 
eDes  n'est  pas  ressentie  par  l'individu  qui  y  est 
iQ  moins  indifférent. 

Les  trois  figures  30,  31,  32  présentent  les  ca- 
nctères  cliniques  du  delirium  tremens  ;  on  peut 
les  considérer  comme  des  cas  typiques. 

IMagnostio  du  delirium  tremens. 

D'après  ce  qne  nous  avons  dit,  on  peut  voir 
faut  le  diagnostic  du  delirium  tremens  est 
généralement  facile,  bien  que  le  malade  et  ses 
isris  dierdMDt  à  vous  tromper  par  les  rensei- 
gBsmeiils  km  qu'ils  vous  donnent  sur  les 


habitudes.  C^uelquefois  ils  sont  de  bonne  foi  et 
l'attaque  éclate  comme  une  surprise.  Le  malade 
était  un  buveur  modéré  et  si  les  effets  dépri- 
mants et  surajoutés  d'un  accident  n'étaient  pas 
survenus,  ni  lui  ni  ses  amis  n'auraient  cru  qu'il 
pût  être  sous  le  coup  d'une  maladie.  Cepen- 
dant il  faut  avouer  que  les  renseignements  du 
malade,  qui  nie  avoir  des  habitudes  de  boisson 
poussées  à  'un  degré  préjudiciable,  peuvent  être 
fournis  av€  :c  une  endère  bonne  foi.  Les  idées 
du  peuple  sont  différentes  des  nôtres  sur  le 
degré  d'in  nocuité  en  cette  matière  et  il  est 
important  •  pour  le  chirurgien  de  préciser  autont 
que  possi]  ile  les  faits  et  de  s'informer  de  la 
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quantité  et  de  la  qualité  du  liquide  absorbé,   l  à  fait  pathoguomonique,  c'est,  si  l'on  peut  î'i 
Le  IremMement  du  delirium  tremens  est  tout  i  primer  ainsi,  un  branlement  sans  saccades  sp 
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à  la  suite  d'une  fracture  de  la  rotule.  Pendant  le  délire,  on  donne  0,01  de  morphine  en  injection  quatre  fois 
par  Jour,  0,75  de  chloral  et  1,60  de  bromure  de  potassium  six  fois  par  jour.  Le  régime  consista  en  nourri- 
ture liquide  et  substantielle  :  thé  de  bœuf  avec  du  piment,  lait,  potage,  etc.  Du  17  au  20  juin  on  employa  U 
camisole.  Guérison. 


Traitement  du  delirinm  tremens. 

La  dépression  étant  le  fait  capital  de  la  ma- 
ladie, le  but  du  traitement  doit  être  de  lutter 
contre  elle.  Le  sommeil  et  une  bonne  nourri- 
tore  donneront  souvent  d'excellents  résultats. 
Naturellement  la  nourriture  doit  être  digérée  et 
il  peut  se  faire  que  les  organes  digestifs  ne 
soient  pas  en  état  d'accomplir  le  travail  de  la 
digestion;  dans  ce  cas,  un  émétique  produira 
on  très  bon  effet.  Un  des  meilleurs  c'est  de  la 
moutarde  et  de  Teau.  L'attention  doit  ensuite  se 
porter  sur  les  intestins,  car  souvent  le  malade 
est  très  négligent  de  ce  côté.  Un  grand  lave- 
ment avec  de  l'eau  et  du  savon  sera  donné  dans 
ce  but  Cette  méthode  pourrait  paraître  dé- 
piimer  le  malade.  Mais,  au  contraire,  c'est  afin 
d'aider  l'appareil  digestif  à  accomplir  ses  fonc- 
Sioos.  U  ne  faut  pas  employer  des  substances 
qai  ne  seraient  pas  assimilées  et  qui  seraient 
inévitablement  rejetées.  Quand  l'estomac  est 
laderena  capable  de  conserver  ce  qu'on  y  intro- 


duit, on  commencera  par  donner  de  petites 
quantités  de  thé  de  bœuf  chaud  et  très  épicé  ou 
des  potages  répétés  à  de  courts  intervalles.  Si 
l'on  peut  donner  du  lait,  cela  vaudra  encore 
mieux.  Quant  aux  médicaments,  le  chirurgien 
peut  avoir  recours  à  l'opium,  le  bromure  de 
potassium,  l'hydrate  de  chloral,  la  teinture  de 
digitale  et  l'alcool.  Quelquefois  le  cas  est  si 
urgent  qu'on  les  emploie  tous  à  la  fois  pour 
procurer  le  sommeil,  puis  d'autres  indications 
se  présentent  dans  la  suite.  C'est  le  plus  souvent 
dans  cet  état  que  le  chirurgien  trouve  ses 
malades.  On  n'a  souvent  pas  le  temps  de  cal- 
culer les  risques.  On  donne  alors  des  injections 
de  morphine.  Dans  les  cas  de  fracture,  le  mem- 
bre doit  être  préservé  et  bandé  de  façon  à  ce 
qu'il  ne  puisse  se  mouvoir  qu'en  masse  et  on 
doit  renoncer  aux  bandes  extensives  ou  autres 
moyens  employés  pour  fixer  les  fragments.  On 
appliquera  des  attelles  ouatées  et  on  attachera 
le  membre  sur  des  coussins.  Un  appareil  sus- 
penseur  est  aussi  de  grande  utilité.  On  ne  s'in- 
quiétera pas  de  la  position  correcte  des  frag- 
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ments,  il  sera  toujours  temps  quand  le  malade 
aura  recouvré  le  calme  et  la  raison.  Quand 
cela  est  absolument  nécessaire,  on  pourra 
maintenir  en  repos  les  parties  blessées  en  les 
attachant  au  lit.  En  tous  cas,  il  faut  exercer  sur 
le  malade  une  surveillance  attentive  afin  d'éviter 
qu'il  ne  dérange  son  pansement  ou  ne  se  blesse 
lui-même. 

Quand  le  sommeil  arrive,  il  faut  tout  faire 
pour  éviter  de  le  troubler.  Quand  le  malade  est 
éveillé,  il  est  toujours  beaucoup  mieux  et  sou- 
vent tout  à  fait  bien.  C'est  alors  le  moment 
de  lui  donner  des  aliments,  car  c'est  le  vrai 
moyen  d'amener  une  guérison  durable.  Les 
remèdes  calmants  et  les  stimulants  sont  d'un 
faible  secours  si  la  nourriture  ne  vient  pas  leur 


prêter  son  appui.  On  peut  les  supprimer  gra- 
duellement quitte  à  les  redonner  à  pleine  dose 
s'il  y  avait  menace  de  rechute.  Je  n'ai  pas  l'in- 
tention de  discuter  ici  la  valeur  thérapeutique 
des  différents  médicaments  employés  contre 
le  delirium  tremens.  La  base  du  traitement  doit 
reposer  sur  ce  principe  que  la  dépression  est 
le  fait  qui  domine  la  maladie.  La  nourriture, 
le  sommeil,  éviter  que  le  malade  ait  un  entou- 
rage qui  l'excite,  voilà  tout  ce  qu'il  faut.  Le 
chirurgien  pourra  faire  beaucoup  pour  prévenir 
une  attaque  s'il  a  connaissance  des  habitudes 
du  malade.  De  promptes  mesures  pour  assurer 
le  repos  et  le  sommeil  auront  alors  les  meilleurs 
résultats. 


II 


MALADIES  CHIRURGICALES 


INFECTIEUSES  OU  VIRULENTES 


ERYSIPELE 


PAR    ALFRED   STILLÉ. 

M.-D.y  L  L.  D.,  professeur  de  médecine  théorique  et  pratique  et  de  clinique  médicale  à  Tuniversité 

de  Pennsylvanie,  à  Philadelphie  (1). 


Ssrnonsrmie,  étymologie,  déflnltioii. 

Anglais  :  Erysipelas,  ihe  rose,  St  Anthony^s  fire; 
français  :  la  rosCy  feu  sacrée  feu  St-Antoine  ;  alle- 
mand: Rose,  Wùndrosey  Rothlauf;  italien:  Risi- 
pola, 

Erysipèle  est  un  mot  d'origine  grecque, 
mais  on  ne  s'accorde  pas  sur  son  étymologie. 
La  plus  généralement  adoptée  est  celle  qu'on 
lire  de  Ifutlv  (gagner)  et  irtXâ;  (proche)  «  gagner 
de  proche  en  proche  »,  parce  que  le  nom  est 
censé  marquer  le  caractère  envahissant  ou  er- 
ratique de  Téruption.  D'autres  le  font  venir  de 
ipvSps;  (rouge)  et  viU;  (livide)  «  rougeur  livide  », 
ou  de  jpuOpoç  et  irîxxa,  «  peau  rouge  ».  Mais  une 
objection  peut  être  faite  à  cette  dernière  étymo- 
logie, c'est  que  le  mot  grec  TriXXa  ne  veut  pas 
dire  peau . 

L'Erysipèle  peut  être  défini  une  fièvre  aiguë, 
spécifique  et  contagieuse,  tendant  ordinairement 
à  un  type  typhoïde,  et  caractérisée  localement 
par  une  inflammation  spéciale  de  la  peau  et  des 
membranes  muqueuses.  11  peut  affecter  le  même 
sujet  plus  d'une  fois. 

EUatoriqae. 

L'érysipèle  a  été  connu  dès  les  périodes  les 
plus  reculées  de  l'histoire  de  la  médecine. 
Hippocrate  en  donne  une  description  très  ' 

(1)  Traduit  par  le  D*  Poinsot  (de  Bordeaux),  chinir* 
gien  des  Hôpitaux,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médocine. 


détaillée  (ij.  Il  rapporte  que,  pendant  un  certain 
printemps  froid,  il  y  eut  grand  nombre  de  cas 
d'érysipèle  avec  maux  de  la  gorge  et  perte  de  la 
parole,  et  ajoute  qu'ils  furent  malins  et  mortels. 
Dans  beaucoup  de  cas  aussi,  à  la  suite  d'un  ac- 
cident, quelquefois  même  d'une  petite  plaie,  et 
surtout  chez  les  gens  âgés,  ou  si  la  plaie  était 
négligée,  il  se  déclarait  une  grande  inflammation 
et  l'érysipèle  survenait.  Chez  la  plupart  des  ma- 
lades^ l'inflammation  aboutissait  à  la  formation 
d'abcès,  et  les  chairs,  les  tendons  et  les  os  se 
mortifiaient.  Hippocrate  note  tout  particulière- 
ment que  la  matière  qui  s'écoulait  de  la  partie 
malade  n'était  pas  semblable  au  pus,  mais  con- 
sistait en  une  sorte  de  putréfaction  ou,  comme 
on  dirait  aujourd'hui,  c'était  une  matière  sa- 
nieuse  et  ichoreuse.  Quand  le  cuir  chevelu  était 
pris,  nous  dit-il,  les  cheveux  étaient  sujets  à  tom- 
ber et  même  les  os  du  crâne  à  s'exfolier  ;  et  il 
ajoute  «  :  Si  fâcheux  que  fussent  ces  symptômes, 
ils  entraînaient  moins  de  dangers  que  lorsque 
la  maladie  se  déclarait  à  l'intérieur.»  Dans  quel- 
ques cas,  dit-il  aussi,  le  bras  tout  entier  pou- 
vait tomber,  et  les  os  de  la  cuisse,  de  la  jambe 
et  du  pied  être  mis  à  nu  ;  mais  les  cas  les  plus 
redoutables  étaient  ceux  où  l'affection  intéres- 
sait le  pubis  et  les  organes  génitaux.  Le  même 
auteur  donne  brièvement  l'observation  d'un 
homme  qui  eut  un  erysipèle  du  pied  et  de  la 
jambe,  avec  phlyctènes,  et  qui  fut  pris  de  délire 
et  mourut  le  second  jour  ;  il  insiste  sur  la  gra- 
vité exceptionnelle  de  la  maladie  quand  elle  en- 
vahit la  tête. 

(1)  Hippocrate,  Épidémies,  liv.   III  {Œuvres  com- 
plètes) ;  édition  Littré. 
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Sous  le  nom  de  cancer^  Celse  (i)  décrit  un  ul- 
cère rongeur  autour  duquel  la  peau  peut  deve- 
nir rouge  et  douloureuse,  état,  ajoute-t-il,  que 
les  Grecs  ont  dénommé  îpumirtXac;  Celse  remar- 
que que  l'érysipèle  non  seulement  s'observe  à  la 
suite  des  plaies,  mais  qu*il  peut  aussi  naître 
idiopathiquement,  et  qu'il  offre  de  très  grands 
dangers,  lorsqu'il  siège  à  la  tête  ou  au  cou. 

A  partir  de  Galien,  l'exactitude  de  la  descrip- 
tion fut  sacriflée  à  l'élaboration  de  théories  sur 
la  nature  de  la  maladie,  qui,  s'accordait-on  à 
croire,  provenait  d'une  humeur  bilieuse  tendant 
à  s'échapper  de  la  peau  là  où  elle  déterminait 
les  phénomènes  locaux  de  l'érysipèle. 

Derrière  le  voile  de  cette  fiction  on  découvre 
facilement  l'opinion  qui  veut  que  la  maladie  ne 
soit  pas  regardée  comme  purement  locale .  En 
raison  de  cette  croyance  qui  trouvait  son  fonde- 
ment, sinon  son  origine,  dans  la  fréquence  des 
vomissements  bilieux  au  début  d'une  attaque 
d'érysipèle,  on  ordonnaitcomme  remèdes  appro- 
priés les  émétiques  et  les  purgatifs  cholagogues, 
qui  continuent  à  être  employés  de  nos  jours, 
mais  pour  des  motifs  plus  rationnels.  D'autre 
part,  le  mode  de  traitement  en  faveur  chez  les 
derniers  Grecs  et  chez  les  Romains,  qui  em- 
ployaient les  applications  astringentes  et  réfri- 
gérantes, montre  tout  aussi  nettement  qu'ils  con- 
naissaient bien  le  caractère  souvent  local  que 
garde  l'érysipèle  dans  sa  marche,  comme  dans 
son  origine.  En  même  temps,  ils  recomman- 
daient vivement  la  prudence,  de  peur  qu'un  trai- 
tement de  ce  genre,  trop  actif  et  trop  prolongé, 
n'amenât  la  gangrène;  et  Galien,  aussi  bien  que 
ses  successeurs,  ordonnait,  si  les  plantes  rafraî- 
chissantes (narcotiques),  le  vinaigre,  la  terre 
glaise,  les  préparations  de  plomb,  le  vert-de- 
gris,  le  soufre,  l'alun  et  les  autres  astringents 
sédatifs  échouaient  et  les  parties  devenaient  li- 
vides, d'inciser  la  peau  et  de  mettre  en  usage  les 
fomentations  et  les  cataplasmes  chauds.  L'ul- 
cération consécutive,  s'il  s'en  produisait,  devait 
être  pansée  avec  le  miel  ou  l'huile  de  roses, 
rendus  stimulants  ou  astringents  par  l'addition 
de  cire,  de  résine,  de  myrrhe,  etc.  La  morelle, 
la  jusquiame,  la  laitue,  le  pavot  cornu,  l'opium, 
la  ciguë  et  la  mandragore  sont  également  cités 
comme  convenant  aux  pansements  pendant  le 
stade  inflammatoire  de  la  maladie.  Dans  l'érysi- 
pèle du  siège,  on  appliquait  un  cataplasme  de 
mie  de  pain  avec  huile  de  roses,  safran  et 
opium . 

Les  Arabes  bannirent  de  leur  méthode  de 

(1)  Celse,  liv.  I,  chap.  xxvi,  sect.  31. 


traitement  de  l'érysipèle  les  topiques  les  plus 
répercussifs^de  l'école  galénique,  mais  ils  conse^ 
vùrent  les  cataplasmes  et  autres  applications 
adoucissantes;  ils  administraient  de  légers  cho- 
lagogues et  de  doux  laxatifs,  et,  tout  en  préconi- 
sant la  saignée  dans  les  formes  sthéniques  et 
parliculièrement  dans  l'érysipèle  de  la  tête,  de- 
meuraient en  garde  contre  la  tendance  à  répui- 
sement,  caractéristique  delà  maladie.  En  cela,(^ 
tpendant,ils  ne  faisaient  que  suivre  Paul  d'Egine, 
qui,  après  avoir  décrit  «  l'érysipèle  du  cerveau  », 
conseillait  la  jjéplétion  sanguine  par  les  veines 
ranines  et  les  applications  froides  sur  le  cuir 
chevelu. 

Ganses  de  Térysipèle. 

Causes  oéNÉRÂLES. 

Quelle  que  puisse  être  la  cause  spécifique  de 
l'érysipèle,  il  n'est  guère  douteux  que  certaines 
conditions  extérieures  favorisent  sa  production, 
ou  tout  au  moins  sa  propagation.  Mais  il  faut 
prendre  soin  de  distinguer  entre  celles  qui  sont 
essentielles  et  celles  qui  sont  accidentelles  et  eoii- 
tingentes. 

Ce  serait  perdre  son  temps  que  de  rechercher 
le  plus  ou  moins  de  susceptibilité  à  la  maladie 
que  présentent  les  sujets  suivant  le  sexe  ou  l'dge. 
Sauf  la  vigueur  inhérente  à  certaines  personnes 
comparées  à  d'autres,  il  n'y  a  pas  de  différence 
vraie  à  noter.  En  réalité,  pour  ce  qui  concerne 
les  individus,  la  distinction  capitale,  touchant 
leur  prédisposition  à  l'érysipèle,  se  résume  i 
savoir  s'ils  présentent  ou  non  quelque  lésion  de 
la  peau,  et  s'ils  ont,  ou  non,  respiré  un  air  chargé 
d'effluves  provenant  d'un  foyer  capable  d'en- 
gendrer la  maladie.  Le  caractère  de  ces  foyers 
sera  mis  en  lumière  tout  à  l'heure.  En  atten- 
dant, on  peut  établir  que  l'exposition  à  ces  efDu- 
ves  d'une  plaie  quelconque,  grande  ou  petite, 
par  incision,  par  ponction  ou  contuse,  récente 
ou  ancienne,  saine  ou  en  mauvais  état,  suppu- 
rant ou  non,  peut  être  suffisante  pour  la  récep- 
tion du  virus  érysipélateux.  Il  est  également  vrai 
que  toute  membrane  muqueuse,  semblablement 
exposée  à  l'action  de  ce  virus,  peut  lui  servir 
de  voie  d'introduction  dans  l'économie. 

Ces  faits  doivent  toujours  être  tenus  en 
compte  lorsqu'on  étudie  les  influences  générales 
qui  peuvent  déterminer  le  plus  on  moins  de 
prédominance  de  la  maladie.  Ainsi  on  dit  son- 
vent  que  le  nombre  total  des  cas  d'érysipèle  etle 
chiffre  de  la  mortalité  proportionnelle  sont  plus 
élevés  pendant  les  mois  d'hiver  et  de  printemps, 
d'octobre  à  mars  inclusivement^  foe  pendant 
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l'été  et  l'automne,  ou  d'avril  à  septembre  inclu- 
sivement •  Mais  conclure  de  ce  fait  que  la  saison 
froide  est  une  cause  prédisposante  ou  détermi- 
nante de  la  maladie,  serait  inacceptable  ;  tandis 
qu'on  comprend  parfaitement  que,  si  la  maladie 
isi  propagée  par  un  poison  matériel,  elle  doit 
itre  plus  répandue  et  plus  meurtrière  en  hiver, 
)à  les  chambres  demeurent  closes,  qu'en  été 
»ù  les  salles  et  les  appartements  sont  bien  ven- 
ilés.  En  fait,  cependant,  la  règle  n'est  pas  abso- 
ue,  et  il  est  arrivé  que  des  épidémies,  après  avoir 
lébuté  en  hiver,  n'ont  atteint  leur  plus  grande 
ntensité  que  durant  Tété  suivant.  Une  des  plus 
^ves  épidémies  d'érysipèle  que  nous  connais- 
ôons  fut  observée  à  Paris  dans  Tété  de  1861. 

On  remarque  souvent  que  Férysipèle  est  sujet 
k  régner  ou  à  prendre  de  l'accroissement  pen- 
dant la  saison  froide  et  humide  et  lorsque  le 
fent  est  à  l'est,  et  on  a  prétendu  que  l'habitude 
de  ventiler  certaines  salles  d'hôpital  à  Londres, 
et  ailleurs  dans  le  nord  de  l'Europe,  en  ouvrant 
lu  fenêtres  largement,  alors  que  le  vent  soufflait 
de  l'est,  a  été  fréquemment  le  moyen  de  déter- 
miner ou  de  propager  la  maladie.  Qu'un  refroi- 
dissement entraîne  quelquefois  un  érysipèle, 
eda  parait  certain;  et  quelques  personnes  attri- 
boent  au  froid  sur  la  production  de  cette  mala- 
die une  action  directe  et  isolée  en  se  basant  sur 
des  faits  analogues  au  suivant  : 

Un  homme,  sujet  au  rhumatisme  articulaire, 
Teiposa  au  froid  et  à  l'humidit^;  il  fut  pris  de 
iëvre  avec  frisson  et  de  douleurs  articulaires 
ians  un  membre.  Celui-ci  se  tuméfia,  devint 
rouge  et  se  couvrit  de  phlyctënes  ;.au  bout  de 
luelque  temps,  la  peau  se  rompit  et  laissa 
écouler  une  grande  quantité  de  liquide  sanieux  ; 
pois,  quand  le  malade  était  déjà  convalescent, 
U  fut  pris  d'un  érysipèle  de  la  face  qui  suivit  sa 
marche  habituelle  (1). 

Dans  ce  cas,  il  n'est  pas  certain  que  le  froid 
fût  la  seule  cause  morbifique  à  laquelle  le  malade 
se  fût  exposé.  Du  fait  rapporté  par  M.  Beale  (2), 
dans  lequel  un  enfant,  âgé  de  trois  semaines, 
fat,  sans  cause  connue,  pris  d'un  érysipèle 
pblegmoneux  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  gauches, 
qû  se  montra  rapidement  fatal,  on  peut  seule- 
ment dire  que  la  cause  était  inconnue.  Certai- 
nement, dans  bien  des  cas,  un  érysipèle  de  la 
face  soit  l'exposition  au  froid  et  surtout  aux  cou- 
rants d'air  froids  ;  mais  dans  quelle  mesure  le 
froid  peut-il  être  regardé  comme  une  cause  es- 

Beotidle,  c'est  ce  qu'on  ne  saurait  dire. 

(ODenojer,  AreMvet  ffén,  de  médecine^  déc.  (878, 
>.  719. 
(t)  Beale,  £«iof/,marcb.  1860,  p.  ?93. 


De  même  Yéiat  cachectique  paraît  favoriser  le 
développement  de  la  maladie,  mais  ce  n'est 
probablement  qu'en  diminuant  la  résistance  au 
poison  morbifique  qui  tient  plus  directement 
raffection  sous  sa  dépendance.  11  semblerait  que 
le  mal  de  Bright  constitue  dans  une  certaine  ma- 
nière une  prédisposition  analogue,  comme  on 
peut  voir  dans  l'exemple  suivant  rapporté  par 
M.Fergusson  (1): 

Une  femme  ayant  des  habitudes  d'intempé- 
rance et  dont  les  urines  étaient  albumineuses, 
se  piqua  le  pouce  ;  la  plaie  devint  bientôt  dou- 
loureuse et  érysipélateuse,  et  l'inflammation, 
sous  forme  phlegmoneuse,  gagna  rapidement 
tout  le  membre,  pour  se  terminer  fatalement 
au  neuvième  jour. 

La  difficulté  que  l'on  éprouve  à  expliquer  l'in- 
vasion de  l'érysipèle  est  nettement  mise  en  lu- 
mière par  cette  remarque  de  Callender,  qui  ne 
remonte  pas  à  plus  loin  que  1878  (2),  et  d'après 
laquelle  Férysipèle  parait  souvent  «  naître  de  l'ir- 
ritation produite  par  quelque  sécrétion  acre  qu'on 
laisse  à  tort  séjourner  dans  une  plaie.  »  L'ex- 
pression f  sécrétion  acre  »  est  familière  mais  nul^ 
lement  précise,  et  elle  ne  peut  guère  être  con- 
sidérée comme  s'appliquant  exactement  à  un  li- 
quide quelconque,  au  moment  où  il  est  sécrété. 
Mais,  bien  qu'un  liquide  de  cette  nature  puisse 
devenir  acre  par  la  putréfaction,  on  sait  qu'une 
telle  modification  n'est  pas  nécessaire  à  la  pro- 
duction même  de  Férysipèle  traumatique,  et  c'est 
le  seul  auquel  s'applique  la  précédente  remar- 
que. Néanmoins,  les  preuves  établissant  que 
l'origine  de  bien  des  cas  d'érysipèle  se  trouve 
dans  les  émanations  de  matières  organiques  en 
décomposition  sont  concluantes.  Quelquesexem- 
pies  peuvent  être  donnés  à  l'appui  de  cette  opi- 
nion. Le  D'  Begbie  a  publié  plusieurs  faits  d'é- 
rysipèle, dont  un  était  imputable  aux  émanations 
d'une  matière  végétale  en  décomposition  (3).  Il 
est  intéressant,  dans  ce  cas,  de  remarquer  que  la 
famille  afl*ectée  était  de  la  province  et  nouvelle- 
ment arrivée  à  Edimbourg,  tandis  que  les  autres 
habitants  de  la  maison  infectée  y  demeuraient 
depuis  longtemps  et  s'étaient  sans  doute  accou- 
tumés à  son  atmosphère  empoisonnée. 

Il  y  a  quelques  années,  un  écrivain  anglais 
employait  ce  langage  :  t  Aujourd'hui  il  n'est 
pas  plus  douteux  que  Férysipèle  est  produit  par 

(1)  FergussoD,  Médical  Times  and  Gazette,  Aug. 
1868,  p.  211. 

(2)  Callender,  St'Bartholomevo*s  Hospital  Reports, 
vol.  XIV,  p.  185. 

(3)  Begbie,  Monthly  Journal of  médical  Science,  sept. 
1852,  p.  243. 
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les  gaz  cPégoiUs  qu'il  ne  Test  que  la  fièvre  typhoïde 
est  le  plus  souvent  due  à  une  eau  impure  (1).  » 
Dans  bon  nombre  de  cas,  on  a  vu  l'apparition 
de  la  maladie  coïncider  avec  l'engorgement  des 
conduits  de  vidanges,  leur  communication  avec 
les  égouts  municipaux,  ou  leur  perméabilité  aux 
gaz  et  aux  liquides  fournis  par  les  déjections  à 
la  suite  de  l'action  corrosive  de  leur  contenu  ou 
des  ravages  des  rats,  tandis  que  la  terminaison 
de  ces  épidémies  locales  coïncidait  avec  la  ré- 
forme des  défectuosités  existant  dans  la  ventila- 
tion, le  système  d 'égouts  ou  de  conduite  des 
eaux.  Gomme  exemple  de  cette  influence,  on 
peut  citer  le  cas  de  l'asile  des  aliénés  du  comté 
de  Somerset  (Angleterre).  Entre  le  mois  de  dé- 
cembre et  le  mois  de  mai  suivant,  il  y  eut  trente- 
deux  cas  d'érysipèle,  dont  quatre  se  terminèrent 
fatalement  ;  l'enquête  montra  qu'aucun  des 
tuyaux  de  vidanges  n'était  ventilé,  qu'un  d'eux 
avait  une  communication  avec  l'égout  principal  ; 
que  la  plupart  étaient  de  plomb,  et  rongés  et 
criblés  de  trous  ;  enfin  que  le  tuyau  principal 
avait,  dans  une  occasion,  été  bouché  sur  une 
longueur  de  3  ou  4  mètres.  Suivant  la  même 
autorité,  dans  un  grand  hôpital  de  Londres,  la 
pyohémie  et  l'ér y sipèle  sévissaient  à  un  déplorable 
degré  ;  à  l'enquête,  on  trouva  que  les  moyens 
de  ventilation  étaient  très  défectueux  ;  mais, 
aussitôt  que  ces  défectuosités  furent  corrigées  et 
qu'on  rétablit  le  jeu  normal  des  soupapes  des 
lieux  et  des  lavoirs,  il  ne  se  présenta  aucun  cas 
nouveau.  Ailleurs,  on  put  faire  remonter  nette- 
ment une  épidémie  d'érysipèle  à  la  fermeture 
d'un  tuyau  de  ventilation  par  un  ouvrier  né- 
gligent. 

Les  bulletins  sanitaires  d'Angleterre  contien- 
nent de  nombreux  faits  qui  prouvent,  comme 
ceux  déjà  cités,  que  l'invasion  de  l'érysipèle, 
aussi  bien  que  de  la  gangrène  et  des  fièvres  no- 
socomiales,  est,  sans  presque  d'exception,  liée 
soit  à  des  défectuosités  séneuses  du  système  de  vi- 
dange ou  de  ventilation,  soit  à  Y  absence  de  toute 
précaution  d'isolement,  soit  à  quelques-unes  de 
ces  défectuosités  réunies. 

Ainsi,  à  TiiiCrmerie  HadclifTe,  où  vingt-six 
personnes,  atteintes  d'afTections  ou  de  blessures 
diverses,  avaient  été  prises  d'érysipèle,  et,  sur 
ce  nombre,  cinq  avaient  succombé  à  l'affection 
intercurrente,  l'origine  du  mal  était  incontesta- 
blement due  à  la  disposition  vicieuse  des  con- 
duits de  vidanges,  jointe  à  l'encombrement,  la 
malpropreté  et  une  ventilation  insuffisante. 

A  l'infirmerie  royale  de  Manchester,  on  avait 

{{)  London  Sanitar y  Record,  June  1879,  pp.  357,379. 


observé  des  épidémies  répétées  d'érysipèle  trau- 
matique,  que  l'on  imputa  à  un  système  de  vi- 
danges absolument  honteux  et  à  l'encombre- 
ment de  l'établissement  par  les  malades  et  les 
gens  de  service.  Les  water-closets,  les  bains, 
les  communs  et  les  conduits  de  vidange  de  l'in- 
firmerie étaient  placés  dans  Tintérieur  du  bâti- 
ment, et  plusieurs  des  closets  étaient  sans  com- 
munication directe  avec  l'air  extérieur,  si  bien 
que  les  gaz  fétides  qui  s'en  échappaient  passaient 
nécessairement  dans  les  corridors  et  les  salles. 
Dans  de  semblables  conditions,  les  plaies  ne 
guérissent  pas,  mais  sont  sujettes  à  être  enva- 
hies par  l'érysipèle  ou  le  phagédénisme  ;  les 
phénomènes  normaux  de  la  cicatrisation,  qui 
établissent  une  barrière  solide  entre  la  lésion  et 
l'organisme,  sont  troublés  ;  les  germes  morbides 
et  les  produits  des  décompositions  putrides  sont 
absorbés  ;  et  l'érysipèle  et  la  septicémie  ne  tar- 
dent pas  à  suivre. 

En  dehors  des  foyers  d'infection  déjà  indiqués, 
on  peut  en  signaler  d'autres,  dont  voici  des 
exemples. 

A  l'hôpital  de  Middlesex,  à  Londres,  on  avait 
remarqué  que  les  seuls  malades  atteints  d'é- 
rysipèle dans  une  certaine  salle  étaient  ceux  qui 
occupaient  deux  lits  voisins.  Après  avoir  long- 
temps recherché,  mais  en  vain,  la  cause  de 
cette  particularité,  on  découvrit  que  le  conduit 
d'un  water-closet,  qui  passait  derrière  le  pl&tre 
de  la  muraille  en  ce  point,  était  en  mauvais  état 
On  le  répara  et  il  n'y  eut  plus  de  cas  d'érysipèle 
pour  le  moment.  Mais,  dix  ans  plus  tard,  les 
mêmes  lits  recommencèrent  à  s'infecter,  et  le 
même  remède  mit  fin  à  la  maladie. 

Un  cas  absolument  semblable  s'est  présenté 
dans  un  hôpital  de  Berlin  (I). 

De  plus,  %.  l'hôpital  de  Rostock,  on  constata 
que.  les  malades  qui  avaient  subi  récemment 
une  opération  chirurgicale  étaient  seuls  atteints 
d'érysipèle.  Après  diverses  recherches  inutiles, 
les  soupçons  tombèrent  sur  les  coussins  de  la  ta- 
ble d'opération,  qu'un  long  usage  avait  complè- 
tement imprégnés  de  sang  ;  on  les  remplaça  par 
des  neufs,  après  quoi  on  ne  vit  plus  de  cas  d'é- 
rysipèle. Les  coussins  infectés  furent  traités  par 
l'eau  chaude  et  on  obtint  un  extrait  avec  lequel 
on  inocula  deux  lapins.  Un  de  ces  animaux  n'eut 
aucun  accident  ;  mais  l'autre  fut  atteint  d'une 
inflammation  violente  de  la  peau  et  du  tissu 
cellulaire,  qui  s'étendit  au  loin  et  s'accompagna 
de  phlyctèncs,  de  gangrène  et  de  fièvre  ;  cepen- 
dant l'animal  finit  par  se  remettre. 

(1)  Berliner  Klinische  Wochemchrîft,  18C8. 
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Contagion. 


L'origine  de  Férysipèle,  telle  qu^elle  vient 
d*élre  établie,  et  ses  relations  avec  la  fièvre 
puerpérale,  dont  il  est  parlé  plus  loin,  de- 
vaient à  elles  seules  rendre  probable  la  nature 
contagieuse  de  la  maladie.  Mais  il  ne  manque 
pas  de  preuves  cliniques  directes  pour  faire  voir 
que  rérjsipèle  lui-même  peut  se  communiquer 
par  contagion.  On  connaît  le  fait  rapporté  par 
Campbell  (1  )  d'une  salle  d'hôpital  dans  laqueUe  la 
maladie  voyagea  de  lit  en  lit  en  succession  ré- 
gulière; mais  les  exemples  suivants  de  même 
valeur  doivent  être  gravés  dans  Tesprit  de  tout 
médecin  et  chirurgien. 

Pendant  une  épidémie  d'angine  ptUride,  qui 
régna  à  Dublin,  après  une  absence  de  plus  de 
vingt  ans,  une  dame  fut  prise  de  mal  de  gorge 
et  de  fièvre,  et,  dans  l'espace  de  peu  de  jours,  un 
érysipèle  apparut  à  la  face.  Son  fib,  robuste 
garçon  de  dix-huit  ans,  qui  aidait  à  la  soigner, 
après   avoir  respiré  «  une  bouffée  d*air  em- 
pesté venant  des  draps  du  lit  de  la  malade  »,  se 
plaignit  aussitôt  de  céphalalgie  et  de  fièvre.  Au 
quatrième  jour,  il  accusa  une  douleur  dans  l'é- 
panky  suivie  d'un  gonflement  au-dessous  des 
musdes  pectoraux  ;  la  tuméfaction  augmenta 
et,  le  dixième  jour,  la  région  était  le  siège  d'un 
éry^»èle  qui  envahit  le  tronc.  Des  bulles  se 
lormèrent  et  il  survint  de  la  gangrène  ;  des  lé- 
iîoDs  analogues  se  montrèrent  au  scrotum  ;  la 
mort  eut  lieu  le  quinzième  jour  (2). 

En  4852,  un  homme  arrivait  à  Platte-County, 
Missouri,  souffrant  d'un  érysipèle  de  la  face.  11 
fut  soigné  par  un  fermier,  qui  tomba  lui-même 
malade  juste  comme  le  premier  commençait  à 
être  mieux.  Un  second  fermier  qui  aidait  à  soi- 
gner les  deux  autres  personnes  et  dormait  dans 
le  même  lit  qu'eux,  fut  pris  de  la  maladie,  et  suc- 
cesiivemeot  les  autres  personnes  qui  participé* 
rent  aux  soin^  furent  elles-mêmes  atteintes.  En 
«iehors  de  ces  cas,  il  n'y  en  eut  aucun  autre  dans 
le  voisinage  (3). 

Trousseau (4)  apporte  plusieurs  exemples  delà 
contagiosité  de  l'érysipèle. 

Dans  une  certaine  maison,  la  personne  prise 
la  première  mourut,  ainsi  que  la  garde  qui  la 
loignait,  tandis  que  plusieurs  membres  de  la 


(1)  ZneUer,  Ziemuen's  Handbuch,  Bd.  n.  S.  416. 
())  Gr&Tes,  Clinical  medicine^  p.  576. 
(I)  heW'Yark  Journal  of  medkine^  vol.  X,  p.  41. 
(4)  TronsMao,  Clinique  médicale,  6"  édition.  Paris, 
I8SÎ. 


famille  qui  avaient  eu  contact  avec  les  premiers 
malades  éprouvèrent  de  sérieux  accidents. 

Une  dame  contracta  la  maladie  de  son  fils, 
jeune  médecin  qui  l'avait  prise  de  malades  éry- 
sipélateux  dans  un  hôpital. 

Un  monsieur,  auquel  on  avait  sectionné  le 
frein  du  prépuce,  mourut  d'érysipële  gangre- 
neux ;  peu  après  sa  femme,  qui  l'avait  soigné 
assidûment,  tomba  victime  d'un  érysipèle  du 
pharynx  et  de  la  face,  et  la  femme  de  chambre 
eut  une  atteinte  analogue,  dont  toutefois  elle 
guérit. 

Un  monsieur  reçut  au  pied  un  coup  de  feu, 
suivi  d'un  érysipèle  gangreneux  et  mortel.  Son 
frère,  qui  le  soignait,  fut  atteint  d'érysipèle  du 
cuir  chevelu,  qui  se  termina  par  la  mort  le  hui- 
tième jour  ;  sa  fille,  enfant  de  trois  ans,  avait  à 
la  main  une  légère  brûlure  qui  devint  érysipéla- 
teuse;  la  blanchisseuse  de  la  famiUe  eut  un 
érysipèle  phlegmoneux  de  la  main  droite  ;  la 
garde-malade  eut  un  érysipèle  de  la  face  et  de 
la  tête  ;  enfin,  une  sœur  de  charité,  chargée  du 
soin  d'arroser  le  pied  blessé,  eut  un  abcès  phle- 
gmoneux du  bras  droit,  suivi  de  plusieurs  dans 
d'autres  parties  du  corps  ;  il  survint  de  la  gan- 
grène et  la  malade  finit  par  mourir.  Dans  l'in- 
tervalle, elle  était  retournée  à  son  couvent,  où 
plusieurs  sœurs  furent  également  atteintes  ; 
deux  moururent. 

Un  médecin  de  l'hôpital  de  Bordeaux  reçut 
dans  sa  salle  un  malade  atteint  d'ophthalmie  et  le 
plaça  près  d'un  malade  qui  présentait  un  éry- 
sipèle phlycténolde  ;  le  premier  prit  la  maladie, 
et  le  médecin,  qui  avait  une  légère  excoriation 
à  la  lèvre,  fut  aussi  atteint.  11  fut  soigné  par  son 
père,  qui  était  également  médecin,  et  qui  con- 
tracta la  maladie  et  la  communiqua  à  sa  beUe- 
sœur  qui  était  venue  le  voir. 

Le  D'  Maclcay,  chirurgien  de  la  marine  an- 
glaise, atteste  fortement  la  nature  contagieuse 
de  l'érysipèle  d'après  l'exemple  fourni  par  un 
navire  de  guerre.  Le  bâtiment  lui-même,  après 
une  minutieuse  inspection,  fut  déclaré  excep- 
tionnellement sain,  et  l'unique  source  de  la  ma- 
ladie, sous  sa  forme  épidémique,  parut  être  un 
cas  d'éry thème  chez  un  marin  cachectique, 
syphilitique  ;  car  ce  fut  après  que  ce  malade 
eut  été  pris,  et  à  la  suite  d'un  contact  avec  lui, 
que  se  déclarèrent  les  cas  suivants.  Chez  plu- 
sieurs malades,  existait  l'affection  caractéristi- 
que de  la  gorge. 

On  trouvera  ailleurs,  mais  il  est  bon  de  le 
rappeler  ici,  le  fait  d'un  médecin  qui,  ayant 
saigné  une  personne  ayant  un  érysipèle,  suite 
I  de  brûlure,  saigna  avec  la  même  lancette  un 
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homme  chez  lequel  cette  opération  fut  suivie 
d*érysipèle  et  de  phlébite,  et  aussi  une  femme 
qui  fut  atteinte  de  fièvre  puerpérale  (1). 

Ces  cas  appartiennent  tous  à  une  période  re- 
montant à  près  d'un  quart  de  siècle,  et  à  ce 
moment  la  réalité  de  la  contagiosité  de  Térysi- 
pèle  était  reconnue  par  les  cliniciens,  bien 
longtemps  avant  qu'elle  fût  admise  par  les  sa- 
vants, dont  l'esprit  est  quelquefois  plus  clair- 
voyant pour  les  propositions  abstraites  que  pour 
les  simples  faits  d'expérience.  Ainsi  le  grand 
chirurgien  Velpeau  enseignait  que  Térysipèle 
n'est  pas  une  simple  inflammation  de  la  peau, 
mais  le  produit  d'un  poison  spécial  absorbé 
du  dehors  ;  et  plusieurs  autres  médecins  et  chi- 
rurgiens éminents  soutenaient  en  France  la 
même  opinion. 

Dans  un  mémoire  adressé  à  l'Académie  de 
médecinede Paris  en  1865,  Blin  (2}  cite  le  cas  d'un 
jeune  homme  qui,  après  avoir  soigné  à  Paris  un 
ami  malade  d'un  érysipèle,  revint  dans  son  vil- 
lage où  depuis  longtemps  on  n'avait  pas  observé 
de  cas  de  cette  maladie.  Au  bout  d'une  quizaine, 
il  en  mourait  ;  puis  un  domestique  qui  l'avait 
soigné  fut  atteint,  mais  se  rétablit;  un  ami 
d'une  commune  voisine,  qui  était  exempte  de  la 
maladie,  vint  voir  le  malade,  après  quoi,  il  futpris, 
et  sa  femme  également  un  peu  plus  tard.  Quatre 
autres  personnes  qui  visitèrent  ces  derniers 
malades  prirent  la  maladie,  ainsi  que  le  méde- 
cin qui  les  traitait,  sa  fille  et  la  reUgieuse  qui 
les  soignait;  le  médecin  succomba.  Dans  son 
rapport  sur  le  mémoire  de  Blin,  Gosselin  fit  al- 
lusion à  bon  nombre  d'exemples  analogues,  et 
d'autres  furent  rapportés  dans  la  discussion  à 
laquelle  cette  commui^ication  donna  lieu.  Néan- 
moins la  contagiosité  de  l'érysipèle  n'était  pas 
franchement  admise  (3),  etle  rapporteur  Gosselin, 
dans  un  récent  article  sur  l'érysipèle,  ne  paraît 
pas  absolument  convaincu  de  sa  contagiosité  (4). 

A  l'appui  des  résultats  de  l'observation  clini- 
que qui  viennent  d'être  cités  pour  prouver  la 
contagiosité  de  l'érysipèle,  on  peut  ajouter  que 
M.  Goodhart  a  réuni  un  certain  nombre  de  faits 
empruntés  à  la  pratique  hospitalière  (5),  qui  mon- 

(1)  American  médical  Times,  april,  1863,  p.  198. 

(2)  Blin,  Note  sur  la  contagion  de  l'érysipèle  (Bull, 
de  VAcad,  de  méd,  1865  et  Rapport  do  M.  Gossolin 
(lUill.  de  VAcad,  de  méd.,  1865,  t.  XXX,  p.  909). 

(3)  Gosselin,  Bulletin  de  t Académie,  t.  XXX,  p.  909. 

(4)  Gosselin,  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine ^  etc., 
t.  XIV,  p.  40  et  Clinique  chirurgicale  de  la  Charité, 
3«  édition,  Paris,  1880,  tome  III. 

(5)  Goodhart,  Gui/s  hospUal  Reports,  3*».,  vol.  XIX, 
p.  357. 


(rent  que  l'érysipèle  peut  être  commuiqué  à 
des  personnes  souffrant  de  maladies  des  voies  uri- 
na ires  au  moyen  d'une  sonde  infectée,  et  qne 
l'afTection  ainsi  déterminée  peut  s'accompagner 
de  ses  phénomènes  généraux  habituels,  d'ooe 
éruption  érysipélateuse  sur  difi'érents  points  de 
la  peau  et  d'une  inflammation  grave  et  souTeot 
mortelle  de  la  vessie  et  des  reins. 

GâUSB  spécifique  de  L'éRTSIPàLB. 

Il  y  a  eu  dernièrement  un  empressement 
évident  à  adopter  la  théorie  qui  veut  que  l'érysi- 
pèle soit  produit  par  un  virus  spécifique. 

De  tous  temps,  sous  une  forme  ou  une  autre, 
cette  doctrine  a  existé,  et  même  elle  fournissait 
la  seule  explication  rationnelle  de  ce  fait  fami- 
lier, que  les  maladies  contagieuses  et  infectieu- 
ses se  reproduisent  sous  des  types  uniformei. 
Leuwenhoeck  découvrit  les  bactéries  il  y  a  près 
de  deux  cents  ans,  mais  il  a  faUu  cette  longoe 
période  pour  développer  la  doctrine  existante 
qui  affirme  que  toute  maladie  de  cette  nature 
est  sous  la  dépendance  d'un  germe  spéàficpu, 
organique.  Les  progrès  de  cette  théorie  ont  été 
retardés  pas  la  Ûiéorie  zymo tique,  qui,  bien  que 
purement  fantaisiste  dans  sa  conception,  acquît 
une  autorité  assez  grande  pour  que  son  nom 
fût  donné  dans  une  nomenclature  officielle  au 
groupe  des  maladies  fébriles  idiopathiques.  Mais 
fût-il  vrai,  ce  qui  n'est  pas,  qu'une  seule  et  roéflN 
bactérie  se  montrât  uniformément  lice  à  la 
même  maladie,  cela  ne  rendrait  pas  plus  clain 
la  manière  dont  elle  détermine  les  phénomè- 
nes spécifiques  de  cette  maladie.  On  a  sup- 
posé que  chaque  forme  spécifique  de  bactérie 
sécrète  un  virus  spécifique  qui  produit  le  type 
morbide    spécifique.    Mais    c'est    évidemment 
essayer  d'expliquer  ignotum  per  ignotius. 

L'état  actuel  de  la  science  et  de  l'opinion  sur 
ce  sujet,  en  ce  qui  touche  à  la  maladie  que  nous 
sommes  occupé  à  étudier,  a  peut-être  été  éta- 
bli par  Orth,  que  des  expériences  minutieuses 
ont  conduit  aux  conclusions  suivantes  (I): 

1®  L'érysipèle  traumatique  épidémique  est 
causé  par  un  poison  existant  dans  le  sang  aussi 
bien  que  dans  les  sécrétions  de  la  partie  affectée. 

2®  Ges  sécrétions  sont  capables  de  produire 
l'érysipèle  par  inoculation. 

3^  Les  bactéries  naissent  pari  passu  avec  le 
développement  de  l'érysipèle. 

4®  Les  bactéries  sont  en  relations  étroites  avec 

(1)  Orth,  Archiv  fur  experiment.  Pathoi,u.Pharm., 
Bd.  I,  8.  81. 
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la  cause  septique  de  Térysipèle,  car  ses  symptô- 
mes caractéristiques  peuvent  ôtre  produits  par 
des  bactéries  cultivées  artificiellement. 

5*  Mais  les  bactéries  ne  sont  que  la  cause  in- 
directe de  la  maladie,  puisqu'elles  ne  se  for- 
ment pas  en  quantité  dans  le  sang  des  animaux 
infectés  et  qu'on  peut  les  faire  disparaître  sans  dé- 
truire entièrement  l'activité  du  liquide  infectant. 

f>*  Les  bactéries  paraissent  appartenir  aux  mi- 
crosphères et  aux  schizomycètes. 

T  11  est  probable  que  dans  les  différentes 
formes  de  la  maladie  il  existe  différents  micro- 
organismpo,  ■^^!«^  cette  proposition  manque  de 
preuves. 

En  1 879,  Tillmanns,  de  Leipzig,  fit  quelques 
expériences  sur  ce  sujet.  Sur  vingt -cinq  tenta- 
tives ayant  pour  but  de  donner  l'érysipële  par 
inoculation  directe  à  des  lapins  bien  portants, 
un  résultat  positif  ne  fut  obtenu  que  cinq  fois. 
Dans  tous  les  cas  heureux,  le  liquide  inoculé 
contenait  des  bactéries,  et  l'addition  de  deux  à 
quatre  pour  cent  d'une  solution  d'acide  phéni- 
qae  rendait  absolument  inerte  un  liquide  d'ino- 
eolatlon  antérieurement  actif.  Mais  la  présence 
le  bactéries,  soit  dans  les  sécrétions,  soit  dans 
ks  tissus  eux-mêmes,  n'est  pas  un  fait  constant 
éans  l'érysipèle.  Il  est  donc  probable  que  l'éry- 
dpèle  n'est  pas,  dans  tous  les  cas,  dû  à  la  mi- 
gration de  semblables  bactéries  et  que  les  pro- 
grès de  la  maladie  ne  sont  nullement  liés  à 
k  présence  de  ces  micro-organismes  (1).  D'a- 
près Koch,  le  micro-organisme  distinctif  est  un 
haciUus  (2). 

Que  le  contage  spécifique  hypothétique  pro- 
duise les  symptômes  de  l'érysipèle  par  une  ac- 
tion directe  et  primitive  sur  le  sang  et  le  sys- 
tème nerveux;  ou  qu'il  agisse  tout  d'abord  sur 
le  tissu  qui  le  reçoit  et  n'affecte  que  secondai- 
rement les  organes  plus  distants  ;  ou  enfin  qu'il 
puisse  agir  et  agisse,  suivant  les  circonstances, 
de  ces  deux  manières  à  la  fois,  c'est  là  une  ques- 
tion pendante  et  qui  est  exposée  à  demeurer  in- 
solnble.  Très  probablement  le  poison  érysipé- 
lateux  peut  pénétrer  dans  l'économie,  soit  par 
mie  lésion  du  tégument  ou  par  la  membrane 
muqueuse  de  la  gorge  ou  des  organes  respira- 
toiresy  précisément  comme  les  virus  de  la  va- 
riole, de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine.  La  ra- 
pidité avec  laquelle  il  infecte  le  sang  et  le  type 
de  la  fièvre  qui  en  résulte,  dépendront  de  plu- 
ftieors  conditions,  dont  la  première  en  impor- 

(1)  Eiiinbm-gh  Médical  Journal,  vol.  XXV,  p.  66C. 

(2)  todk,  EtMogif  of  traumatie  infective  diseases, 
1^  Sjfdaihmm  Sœieiu'i  édition  1S80,  p.  S7 


tance  est  probablement  l'activité  inhérente  du 
poison  lui-même,  et  la  seconde,  la  force  de  ré- 
sistance que  possède  le  malade.  Cette  dernière 
dépendra  encore  en  partie  des  conditions  qui 
entourent  le  malade,  et  comprenant  un  air  pur, 
une  température  et  une  alimentation  conve- 
nables, la  fatigue,  la  propreté,  etc. 

Causes  db  l'érysipèle  mises  en  lumière  par 
l'histoire  de  ses  épidémies. — L'histoire  des  épidé- 
mies d'érysipèle  disfipe  tous  les  doutes  sur  la 
nature  septique  et  constitutionnelle  de  la  mala- 
die que  peut  faire  naître  son  étude  partielle  dans 
des  cas  médicaux  ou  chirurgicaux  isolés. 

Déjà,  dans  les  publications  médicales  de  la 
dernière  partie  du  dix-huitième  siècle,  on  insis- 
tait sur  ce  que  l'érysipèle  commençait  par  la 
gorge  ;  et,  bien  que  dans  quelques  cas  il  paraisse 
avoir  été  confondu  avec  la  diphtérie,  il  n'est  pas 
douteux  qu'une  angine  érysipélateuse  associée 
à  un  érysipèle  cutané  régna  épidémiquement 
dans  la  Grande-Bretagne  en  1777  et  1800,  et 
ensuite  en  1821,  et  sous  forme  sporadique  jus- 
qu'en 1832  (1).  Daudé  (2),  dans  sa  narration  des 
épidémies  d'érysipèle  qui  régnèrent  en  Europe 
sur  le  continent,  en  cite  une  qui  fut  observée 
en  France  en  1750  et  dans  laquelle  les  symptô- 
mes  étaient  «  la  difficulté  de  la  déglutition,  l'en- 
rouement, le  gonflement  du  cou  et  les  autres  ' 
phénomènes  de  l'esquinancie  »,  ainsi  que  d'au- 
tres épidémies  dans  lesquelles  l'érysipèle  se 
compliquait  de  pneumonie  ou  de  diarrhée.  Dans 
presque  tous  les  cas,  le  mal  de  gorge  précédait 
l'inflammation  cutanée,  mais  on  rencontrait 
quelques  exemples  d'un  ordre  inverse. 

Daudé  décrit  la  maladie  comme  présentant  les 
catégories  suivantes  :  i^  cas  d'érysipèle  dé- 
butant sur  la  peau  et  s'étendant  aux  régions  in- 
ternes, comprenant  les  organes  de  la  déglutition 
et  de  la  respiration,  le  vagin  et  le  rectum; 
2^  cas  débutant  par  la  gorge  ou  les  poumons, 
et  de  là  gagnant  la  peau  de  la  face,  etc.  ;  3<»  cas 
débutant  par  la  gorge  on  toute  autre  région 
interne  et  n'intéressant  pas  la  peau. 

Aux  États-Unis,  l'érysipèle  épidémique  ne 
paraît  pas  avoir  été  observé  jusqu'en  1843  (fait 
qui  par  lui-môme  démontrerait  son  origine  spé- 
cifique), et  il  continua  à  régner  jusqu'à  la  fin 
de  1847.  Une  autre  circonstance  qui  montre 
aussi  qu'il  prenait  sa  source  dans  quelque  cause 
atmosphérique  spéciale,  c'est  qu'il  régnait  dans 
des  limites  définies,  quoique  étendues,  qui  peu- 
vent être  grossièrement  fixées  à  l'ouest  et  au 

(I)  Nunnely,  on  Erysipelas. 

{2)  Daudé,  Traité  de  Vérysipéle  épidétnigue. 
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nord-ouest  de  la  chaîne  de  montagnes  des  Apa- 
laches,  en  s'étendaut  à  partir  du  lac  Champlain 
au  nord-est,  et  passant  par  les  États  de  New- 
York,  Michigan,  Missouri,  Mississipi  et  la  Loui- 
siane, tandis  qu'il  était  presque  inconnu  dans  le 
New-York  méridional,  dans  la  Pensylvanie  orien- 
tale et  les  autres  États  Atlantiques.  L'exception 
presque  unique  ù  celte  délimitation  est  l'appa- 
rition d*une  épidémie  d'érysipèle  à  Bridgcport, 
Gonnecticut,  en  \  847  (1  ).  Dans  les  États  de  l'ouest 
et  du  sud-ouest,  le  nom  communément  donné 
à  la  maladie  était  «  langue  noire  •  ^'black  tongw 
—  qui  rappelait  un  de  ses  symptômes  locaux 
habituels  et  marquait  le  type  distinctif  de  la 
fièTre.  En  étudiant  cette  épidémie  dans  ses  rap- 
ports avec  l'histoire  générale  de  Férysipcle, 
nous  trouvons,  dans  la  succession  des  phéno- 
mènes, la  preuve  évidente  de  sa  nature  consti- 
tutionnelle et  par  suite  de  celle  des  autres 
formes  d'érysipèle.  Car,  tandis  que»  dans  quel- 
ques cas,  l'invasion  était  annoncée  par  l'appa- 
rition simultanée  de  l'affection  de  la  gorge  et 
des  phénomènes  fébriles  généraux,  dans  beau- 
coup d'autres  les  troubles  pyrétiques  constitu- 
tionnels, même  à  un  degré  marqué,  précédaient 
les  symptômes  d'angine  d'un  ou  de  plusieurs 
jours,  et  même  les  ganglions  du  cou  devenaient 
le  siège  d'une  tuméfaction  nullement  propor- 
tionnée à  l'inflammation  de  la  gorge.  Cette  der- 
nière précédait  ordinairement  l'inflammation 
érysipélateuse  de  la  peau,  qui,  d'après  quelques 
auteurs,  se  montrait  environ  dans  un  sixième 
des  cas;  mais  quelquefois  le  mal  suivait  une 
marche  opposée,  et,  comme  on  l'a  aussi  observé 
en  Europe,  l'inflammation  de  la  peau  était  pri- 
mitive et  on  la  voyait  envahir  la  gorge  en  passant 
par  la  bouche  et  les  narines. 

L'état  de  la  gorge  était  aussi  variable  que  l'est 
celui  de  [la  peau  dans  les  diverses  formes  de 
l'érysipèle  cutané.  Quelquefois  l'inflammation 
était  superficielle,  la  région  d'un  rouge  vif,  et 
ni  la  membrane  muqueuse,  en  général,  ni  ses 
glandes,  n'étaient  très  tuméfiées  ;  mais,  dans 
d'autres  cas,  la  gorge  et  la  langue  étaient  extrê- 
mement gonflées  et  violacées;  dans  d'autres 
enfin,  des  eschares  brunes  ou  grisâtres  se 
formaient  sur  la  voûte  palatine  et  le  voile  du 
palais.  «  La  langue  était  sujette  à  se  tuméfier 
énormément,  prenant  une  coloration  brun-noi- 
râtre, et  la  déglutition  élait  presque  impossible  », 
dit  Sutton  dans  sa  description  de  l'épidémie 
d'Indiana  en  i843.  «  Dans  la  plupart  des  cas, 
l'érysipèle  commençait  à  l'angle  de  la  bouche 

(I)  Bennett,  NewJouma/  of  medecinet  July  1858,  p.  9. 


ou  du  nez  et  gagnait  la  face  et  la  tôte.  L'inflam- 
mation de  la  gorge  descendait  quelquefois  dans 
la  trachée  et  les  bronches  ou  passait  dans  les 
narines,  les  sinus  frontaux  et  le  sinus  maxil- 
laire; mais  d'ordinaire  la  gorge  s'améliorait 
tandis  que  l'érysipèle  gagnait  sur  la  peau.  » 

A  ces  détails  on  peut  ajouter  que  les  eschares 
mentionnées  plus  haut  étaient  fréquemment 
précédées  de  bulles  ou  phlyctènes  remplies 
d'un  liquide  séreux  et  quelquefois  sanguinolent 
Tous  ceux  qui  ont  décrit  cette  affection  notent 
l'allongement  marqué  et  la  flaccidité  de  la 
luette,  et  le  gonflement  quelquefois  énorme  des 
ganglions  lymphatiques  du  cou.  Dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  évalués  à  un  douzième  de 
l'ensemble,  une  inflammation  diffuse  occupait 
le  tissu  cellulaire  de  l'aisselle  ou  au-dessous 
des  muscles  pectoraux,  s'étendant  quelquefois 
sous  les  masses  musculaires  du  dos  et  sur  le 
tronc  tout  entier,  ou  à  deux  ou  plusieurs  mem- 
bres, disséquant  les  muscles  et  souvent  abou- 
tissant à  la  gangrène,  avec  issue  spontanée  ou 
ablation  artificielle  de  grands  lambeaux  de  tissu 
connectif  mortifié  ressemblant  à  de  la  filasse 
mouillée,  comme  on  verra  bientôt  que  cela 
arrive  dans  l'érysipèle  phlegmoneux  d'origine 
traumatique.  Dans  beaucoup  de  ces  cas,  des 
symptômes  d'angine  avec  fièvre  précédaient 
pendant  des  jours  ou  des  semaines  l'inflamma- 
tion celluleuse  diffuse  dont  il  vient  d'être  parlé. 
D'après  les  historiens  de  certaines  épidémies, 
le  Uquide  sécrété  était  si  irritant  «  que  l'acier  le 
plus  dur  était  attaqué  comme  par  l'acide  nitri- 
que (1)  ».  Dans  les  cas  les  plus  favorables,  où  la 
guérison  avait  lieu,  des  adhérences  se  formaient 
entre  les  muscles  dénudés  et  la  peau^  apportant 
une  gêne  marquée  et  permanente  aux  mouve- 
ments de  la  région. 

Dans  les  épidémies  d'Amérique,  comme  dans 
celles  d'Europe,  les  complications  internes  cons- 
tituaient un  élément  très  important  de  la  mala« 
die,  non  seulement  en  augmentant  sa  gravité, 
mais  aussi  en  mettant  en  lumière  sa  nature,  en 
tant  que  maladie  du  sang.  Un  de  ses  premiers 
historiens  américains,  Sutton,  décrit,  comme 
accompagnant  l'érysipèle,  une  pneumonie  ty- 
phoïde, qui  se  lie  quelquefois  à  la  tuméfaction 
des  ganglions  axillaires;  et  il  avança  qu'on 
pourrait  la  regarder  comme  «  un  érysipèle 
pneumonique  ».  Dix  ans  plus  tard,  cette  opinion 
était  pleinement  confirmée  par  Bennett,  qui  no- 
tait en  particulier  la  prédominance  des  râles 

(1)  Hall  and  Dcxtor,  American  Jounuai  of  the  me* 
dical  Sciences  f  Jan.  1844. 
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fofls-crépitants  sur  les  crépitantSi  et  qui  décri- 

Tiit  aussi  la  respiration    précipitée  et  labo- 
rieuse du  début  Mais  cet  auteur  et  bien  d'autres 
insistent  beaucoup  sur  ce  que  la  maladie  se 
eompliquait  d'une  inflammation  des  membranes 
séreuses,  spécialement  de  la  plèvre,  du  péritoine 
et  des  méninges  crâniennes.  Ils  signalent  aussi 
la  douleur  de  caractère  névralgique  qui  accom- 
pagnait la  première  de  ces  affections.  Dans  un 
cas  mortel,  compliqué  de  pleurésie,  on  nota  la 
mollesse  de  Texsudat  et  la  présence  de  sérosité 
sanguinolente.  La  péritonite,  tant  dans  l'état 
puerpéral  que  dans  Fétat  non  puerpéral,  était 
considérée  comme  la  manifestation,  ou  la  com- 
plication la  plus  redoutable^  de  Térysipèle  épidé- 
mique.  Dans  le  dernier  cas,  le  sujet  était  pris 
de  douleurs  dans  le  ventre,  de  vomissements  et 
de  diarrhée,  suivis  d'une  grande  fréquence  du 
pouls  et  d'un  coUapsus  fatal  ;  après  la  mort,  le 
péritoine  se  montrait  dépoli,  injecté,  tandis  que 
M  cavité  contenait  une  sérosité  foncée  qui  pré- 
sentait çà  et  là  des  flocons  de  lymphe  et  exha- 
hit  une  odeur  nauséabonde.  Les  viscères  étaient 
lussi  fortement  congestionnés  et  ramollis.  Dans 
fétat  puerpéral,  l'invasion  se  faisait  dans  les 
(uarante-huit  heures  après  la  délivrance,  avec 
les  mêmes  symptômes  que  dans  l'état  non  puer- 
péral, et,  sauf  de  rares  exceptions,  se  terminait 
latalement. 

Après  avoir  donné  cet  aperçu  général  de  l'éry- 
Bpèle  épidémique,  il  peut  être  instructif,  aussi 
biien  qu'intéressant,    de    présenter    quelques 
exemples  de  l'association   des  manifestations 
extemes  et  internes  de  la  maladie,  qui  peuvent 
servir  à  mettre  en  lumière  l'unité  essentielle  de 
tes  différents  types.  Pour  marquer  les  progrès 
de  nos  connaissances  sur  ce  sujet,  ces  exemples 
leroQt  présentés  dans  un  ordre  presque  chro- 
oologique.  Dès  1836,  un  maître  sagace,  Latham, 
essayait  d'expliquer  les  différentes  phases  de 
•  la  maladie  »  en  la  représentant  comme  inté- 
ressant à  un  moment  le  système  vasculaire  et 
à  on  autre  moment  le  système  nerveux.   Cette 
idée  ontologique  doit,  avec  nos  connaissances  ac- 
tuelles, être  considérée  comme  une  métaphore 
et  comme  n'exprimant  rien  de  plus  que  le  fait 
commun  à  toutes  les  maladies  fébriles  aiguës 
produites  par  un  empoisonnement  du  sang,  à 

lavoirque  leurs  phénomènes  peuvent,  suivant 
h  nature  et  la  dose  du  poison  morbide,  être 

sOiéniques  ou  typhoïdes  (1). 
En  i852,  Blake  (2)  décrivait  Térysipèle  de  la 

(1)  Voyes  Litham*i  Works,  vol.  II,  p,  460. 
(3)  Blike,  Americim  Journal  of  the  médical  Sciences, 
oct  1853,  p.  60. 

EneycL  de  chimrgie. 


<3orge  qui  régnait  en  Californie.  Il  s'accompa» 
gnait,  dans  quelques  cas,  de  suppuration  fétide 
des  narines  ;  dans  d'autres,  d'inflammation  de 
la  conjonctive  palpébrale  ou  d'un  écoulement 
de  pus  par  les  oreilles. 

En  1855,  Todd  (1)  signalait  une  forme  d'érysi- 
pèle  débutant  et  se  limitant  dans  le  pharynx, 
où,  à  l'examen,  on  n'observait  que  peu  de  gonfle- 
ment, mais  plutôt  une  teinte  brune  de  la  mem- 
brane muqueuse  et  une  disparition  remarquable 
de  l'excitabilité  réflexe.  La  déglutition  était  très 
difficile,  et  la  nourriture  tombait  dans  le  larynx, 
provoquait  de  la  suffocation  et  repassait  par 
les  narines.  Dans  la  même  communication  (2) , 
Todd  établit  que  ce  fut  probablement  de  cette 
affection  que  mourut  Nicolas,  empereur  de 
Russie,  dont  la  maladie  avait  été  dénommée 
par  erreur  «  paralysie  des  poumons  ». 

En  1856,  Gubler  alla  jusqu'à  soutenir  que 
l'érysipèle  de  la  face  était  ordinairement  une 
propagation  de  la  maladie,  née  dans  le  pharynx, 
quoiqu'elle  pût  suivre  une  marche  opposée;  et 
Trousseau,  dans  une  leçon  clinique,  prit  pour 
sujet  un  cas  dans  lequel  l'érysipèle,  d'abord 
limité  à  la  gorge  et  aux  ganglions  sous-maxil- 
laires, fit,  au  quatrième  jour  seulement,  issue 
par  les  narines,  pour  envahir  la  face  et  le  cuir 
chevelu,  tandis  qu'il  diminuait  dans  le  pha- 
rynx (3). 

En  1857,  C.-P.  Forget  (4)  rapporta  un  cas 
d'érysipèle  de  la  face  dans  lequel  le  malade 
entra  en  convalescence  au  huitième  jour  ;  mais 
aussitôt  après  il  se  forma  un  abcès  volumineux 
au  niveau  de  chaque  glande  parotide,  et  un 
d'eux  s'ouvrit  par  le  conduit  auditif,  tandis  que 
les  symptômes  concomitants  offraient  à  un  haut 
degré  le  caractère  typhoïde.  ' 

En  1858,  M.  Bird  (5)  attirait  particulièrement 
Fattention  sur  la  fréquence  avec  laquelle  l'éry- 
sipèle idiopathique  faisait  sa  première  appari- 
tion tantôt  sur  la  face,  tantôt  dans  la  gorge, 
pour  s'étendre  ensuite  de  Tune  à  l'autre  région. 
11  appelait  l'attention  sur  l'érysipèle  de  la  gorge 
qui  prend  son  origine  dans  la  plaie  d'une  tra- 
chéotomie. Même,  dans  un  nombre  de  cas  qui 
n'était  pas  moindre  de  soixante  pour  cent  des 
faits  d'érysipèle  de  la  face  observés  par  ce  chi- 
rurgien, une  inflammation  diffuse  de  la  gorge 

(1)  Todd,  Médical  Times  and  Gazette,  July,  18S5« 
p.  2S. 

(2)  Todd,  Ibid.,  p.  27. 

(3)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  rHôtel-Dieu, 
C*  édition.  Paris,  1882. 

(4)  Fopget,  Bulletin  de  Thérapeutiqve,  t.  LIII,  p.  534. 

(5)  Bird,  Rnnking*s  Abstrart,  1859. 
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existait  comme  phénomène  prémonitoire  ; 
tandis  que,  dans  les  cas  traumatiques,  cette  com- 
plication locale  se  montrait  rarement.  Bird  in- 
diquait avec  beaucoup  de  sens  la  raison  de 
cette  différence  parla  question  suivante  :  «  C'est- 
il  que  le  miasme,  en  étant  inhalé  dans  les  pou- 
mons, fait  une  impression  directe  sur  la  gorge, 
tandis  qu'en  pénétrant  dans  la  circulation  par 
le  moyen  d'une  plaie,  ce  mode  de  contact  est 
évité  ?  » 

Eni859etenl860,leDToddsignalaitencore(4) 
la  migration  de  Térysipële  entre  la  gorge  et  la 
face,  dans  certains  cas,  l'envahissement  simul- 
tané de  ces  deux  régions,  et  la  tendance  de  la 
maladie  à  causer  l'œdème  du  larynx.  Il  rappor- 
tait aussi  un  fait  d'érysipèle  chirurgical  de  la 
cuisse,  qui  était  en  voie  d'amélioration  quand 
le  malade  fut  pris  de  dyspnée  intense  avec  râles 
bronchiques  et  mourut  asphyxié.  A  l'autopsie 
on  trouva  les  poumons  très  congestionnés  et 
œdémateux,  et  les  bronches  remplies  de  muco- 
sités. 

En  1861,  Dechambre,  décrivant  l'épidémie  de 
Paris  au  printemps  et  dans  l'été  de  cette  année  (2), 
mettait  en  lumière,  sur  une  vaste  échelle,  la  ten- 
dance de  la  maladie  à  occuper  les  membranes 
muqueuses  aussi  bien  que  la  peau.  Affectant  la 
face,  elle  déterminait  un  gonflement  énorme 
des  tissus  sous-cutanés,  avec  phlyctènes,  abcès, 
et  tuméfaction  des  ganglions  lymphatiques. 
Souvent  le  cou  devenait  si  gros  et  si  dur  que 
les  veines  étaient  comprimées,  et  la  membrane 
muqueuse  de  la  bouche  et  de  la  gorge  prenait 
une  teinte  sombre,  violacée;  la  langue  était 
sèche  et  rugueuse  ;  la  déglutition  était  très  diffi- 
cile ;  et  le  délire,  violent  au  début,  devenait  plus 
tranquille,  se  transformant  en  coma  vigil  ou  en 
stupeur  complète,  cessant  souvent  entièrement 
douze  à  vingt-quatre  heures  avant  la  mort.  Dans 
UQ  certain  cas,  Tinflammation  commença  dans 
la  gorge  et  s'étendit  par  les  deux  trompes  d'Eus- 
tache,  produisant  les  douleurs  caractéristiques 
deTotile  interne;  puis  il  apparut  aux  oreilles  et 
envahit  le  cou  et  la  face,  marchant  des  deux 
côtés  pour  se  rencontrer  sur  la  ligne  médiane. 
Dans  un  autre  cas,  l'érysipèle  partit  de  la  gorge, 
traversa  les  narines  et  envahit  la  face. 

En  1863,  un  écrivain  (3)  établissait  les  signes 
distinctifsde  la  pharyngite  érysipélateusecomme 
il  suit  :  une  coloration  cramoisie,  avec  gonfle- 
ment œdémateux,  s'étendant  rapidement  de  la 

(1)  Todd,  Clinical  Lectures. 

(2)  Decbambre,  Gazette  hebdomadaire,  Juillet,  1861. 

(3)  American  Médical  Timet^  april  1863,  p.  196. 


luette  et  des  amygdales  à  la  bouche,  l'arrière - 
gorge  et  le  pharynx,  causant  assez  de  gonfle- 
ment en  ce  dernier  point  pour  entraver  ou  em- 
pêcher la  déglutition,  et  à  l'orifice  du  larynx 
pour  gêner  la  respiration  et  altérer  la  Toix  ou 
déterminer  l'aphonie . 

En  1865,  le  D'  John  Ashhurst,  Jr.  (1),  publia 
l'observation  d'un  homme  entré  à  l'hôpital  pour 
une  fracture  simple  du  métacarpe.  Quinze  jours 
plus  tard,  il  était  sur  le  point  de  quitter  l'hô- 
pital, quand  il  fut  pris  de  symptômes  fébriles 
aigus  et  d'un  gonflement  considérable  de  la 
gorge,  qui  était  marbrée  de  plaques  jaunâtres. 
Le  lendemain,  un  érysipèle  apparut  à  la  face, 
les  ganglions  parotidiens  et  sous-maxillaires  de- 
vinrent tuméfiés  et  indurés,  et  le  malade,  tom- 
bant dans  un  état  typhoïde,  mourut  le  neuvième 
jour.  A  l'autopsie,  on  trouva  que  l'érysipèle 
s'étendait  par  le  larynx  et  la  trachée  jusque 
dans  les  bronches,  et  à  la  partie  inférieure  de 
la  trachée  il  y  avait  une  petite  ulcération.  Le 
cœur  contenait  des  caillots  fibrineux  Tolumi- 
neux  ;  mais  ailleurs  le  sang  était  excessivement 
noir  et  delà  consistance  de  la  mélasse. 

Dans  le  fait  suivant,  la  marche  de  la  maladie 
fut  inverse  de  celle  décrite  dans  le  dernier  cas. 

En  1864,  Simon  publiait  (2)  l'observation  d'une 
petite  fille  atteinte  d'érysipèle  du  cuir  chevelu, 
de  la  face  et  du  cou  ;  elle  se  trouva  ensuite  inca- 
pable d'ouvrir  la  bouche,  avalait  avec  difficulté 
et  devint  aphone.  Au  dixième  jour,  elle  mourut 
dans  le  coma.  A  l'autopsie,  la  bouche  était  pftle, 
mais  la  gorge  était  d'une  couleur  pourpre  foncée, 
les  glandes  tuméfiées  et  la  membrane  mu- 
queuse ramollie.  La  même  teinte  sombre  se 
retrouvait  dans  les  voies  aériennes  qui  étaient 
sèches  et  libres  d'exsudat.  Les  poumons  étaient 
très  congestionnés,  comme  aussi  les  membranes 
du  cerveau. 

En  1866,  le  D'  W..J.  Wilson(3)  faisait  connaî- 
tre un  cas,  qui  débuta  comme  un  mal  de  gorge, 
par  des  douleurs  pendant  la  déglutition,  et  du 
gonflement  d'une  amygdale  et  du  cou  extérieu- 
rement. Ces  symptômes  cédèrent  et  furent  sui- 
vis d'une  obstruction  du  larynx,  qui  nécessita 
la  trachéotomie.  La  plaie  fut  envahie  par  un 
érysipèle  qui  gagna  la  peau,  mais  le  malade  se 
rétablit. 

Pour  ne  pas  prolonger  indûment  cette  énu- 

(1)  Ashhurst,  American  Journal  of  the  médical 
Sciences,  july,  1865,  p.  103. 

(2)  Simon,  Bulletins  et  Mémoires  de  ia  Société  médi" 
cale  des  hôpitaux  de  Paris,  2*  série,  1. 1,  p.  199. 

(3)  WilsoD,  American  Journal  of  the  médical  Scien- 
ce$f  July,  1866,  p.  275. 
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méradon,  on  peut  citer  encore  un  cas  de  date 
plus  récente.  Strauss  (1)  rapporte  l'histoire  d'un 
homme  qui,  pendant  la  convalescence  d'une 
atteinte  d'érysipële  de  la  face  et  du  cuir  chevelu, 
fut  pris  de  douleurs  avec  gonflement  dans  le 
côté  droit  de  la  gorge,  tandis  que  le  poumon 
correspondant  était  mat  à  la  percussion  et  lais- 
sait entendre  des  râles  crépitants  au  niveau  du 
lobe  inférieur.  Mais  il  n'y  avait  ni  frisson,  ni 
toux,  ni  expectoration.  En  quatre  jours,  la  mort 
anÎTa;  le  pharynx  et  les  bronches  du  côté  droit 
étaient  congestionnés  mais  ne  contenaient  pas 
de  moules  ou  de  filaments  fibrineux,  et  les  al- 
véoles étaient  remplies  de  leucocytes. 

Avec  ces  exemples  placés  sous  les  yeux  du 
lecteur,  la  raison  des  remarques  suivantes  sera 
plus  apparente  et  plus  facile  à  saisir. 

Aussi  longtemps  que  l'érysipèle  fût  regardé 
comme  une  simple  inflammation  de  la  peau, 
rnnité  de  la  maladie  et  sa  dépendance  d'un  poi- 
son spécial  n'étaient  pas  aisées  à  reconnaître. 
De  là  cette  séparation  artificielle,  bien  que  pra- 
tique en  apparence,  de  Yérysipéle  médical  et  de 
Yérysipéle  ehirurgieal,  qui  déroutait  les  élèves, 
égarait  les  praticiens  et  embarrassait  les  au- 
teurs. Cependant  une  observation  prolongée 
montrait  que  la  maladie  naissait  quelquefois 
Idîopathiquement  et'quelquefois  était  d'origine 
Iraumatique  ;  que,  dans  les  deux  cas,  elle  pou- 
vait, d'une  part,  être  imputée  à  certaines  causes 
définies,  comme  la  putréfaction,  et  que  cepen- 
dant elle  pouvait  ne  pas  se  développer  alors  que 
ces  causes  étaient  en  pleine  activité,  et  aussi 
régner  et  se  montrer  fatale  là  où  on  ne  pouvait 
découvrir  semblables  conditions.  La  seule  con- 
clusion rationnelle  à  tirer  de  ces  faits,  c'était 
qu'au-dessous  de  toutes  les  causes  immédiates 
et  apparentes  de  la  maladie  se  cachent  certai- 
nes conditions  essentielles  de  son  développe- 
ment. Mais  le  temps  n'était  pas  encore  venu 
pour  une  démonstration  de  cette  proposition. 
Plus  tard  on  commença  à  admettre  que,  dans 
tous  les  cas  d'érysipèle,  une  lésion  véritable  doit 
exister  pour  laisser  le  poison  s'introduire,  et, 
très  fréquemment,  une  inspection  minutieuse 
révéla  sur  la  peau  un  bouton,  une  égratignure 
ou  une  plaque  d'herpès  ou  d'eczéma,  qui  consti- 
tuait le  point  de  départ  de  l'inflammation  éry- 
sipélateuse,  et  quelquefois  une  lésion  analogue 
de  la  bouche  ou  de  la  gorge.  Si  nécessaire  qu'il 
puisse  être,  et  qu'A  soit  probablement,  qu'une 
lésion  de  la  peau  existe  avant  que  l'infection 
érysipélateuse  puisse  se  faire  par  cette  voie, 

(1)  Strauss,  Médical  News,  feh,  1880,  p.  98. 


car  la  peau  saine  est  un  organe  d'exhalaison  et 
non  d'absorption,  l'inverse  est  vrai  des  mem« 
branes  muqueuses,  qui  sont  toutes,  à  différents 
degrés,  des  surfaces  absorbantes.  Si  donc  l'é- 
rysipèle est  transmis  par  une  matière  morbifi- 
que,  c'est  seulement  en  accord  avec  une  loi  gé- 
nérale qu'il  fait  fréquemment  sa  première  im- 
pression sur  la  bouche,  la  gorge  et  les  narines, 
comme  le  font  ordinairement  les  poisons  de  la 
variole,  de  la  fièvre  scarlatine  et  de  la  rou- 
geole ;  car  si  le  poison  est  inhalé,  il  se  met  né- 
cessairement tout  d'abord  en  contact  avec  ces 
régions,  et  dans  sa  forme  la  plus  concentrée. 
Dans  l'érysipèle  traumatique  ou  chirurgical, 
le  mode  d'introduction  du  poison  dans  l'écono- 
mie n'a  guère  besoin  de  démonstration,  car 
c'est  dans  des  plaies  de  tout  genre,  depuis  l'éra- 
flure  la  plus  insignifiante  jusqu'à  l'ablation  la 
plus  étendue  du  tégument  par  accident  ou  par 
le  bistouri  du  chirurgien,  que  doit  être  cher- 
ché le  point  de  départ  de  la  maladie.  A  la  vérité, 
ses  phénomènes  caractéristiques  ne  se  mani- 
festent pas  toujours  et  d'abord  en  ce  point,  car, 
ainsi  que  le  fait  est  établi  plus  en  détail  ailleurs, 
des  ganglions  lymphatiques  éloignés  sont  très 
fréquemment  les  premiers  à  se  tuméfier  et  à 
devenir  douloureux  ;  et  dans  d'autres  cas  un 
mouvement  fébrile,  qui  semble  de  nature  idio- 
pathique,  se  déclare  avant  que  les  phénomè- 
nes locaux,  inflammation  traumatique  ou  tu- 
méfaction glandulaire,  se  développent.  11  est 
donc  évident  que  ce  n'est  pas  l'érysipèle,  en 
tant  qu'inflammation,  qui  détermine  seul  la  rou- 
geur sur  les  vaisseaux  lymphatiques  et  le  gon- 
flement des  ganglions  correspondants,  mais 
que  ces  vaisseaux  absorbent  dans  la  plaie  ou 
sur  la  membrane  muqueuse  infectée  quelque 
chose  qui  n'est  autre  que  le  poison  spécifique 
de  la  maladie.  Plus  tard,  le  processus  morbide 
revêt  cette  forme  spéciale  d'inflanmiation,  qui 
est  connue  comme  érysipélateuse;  mais  il  est 
important  de  se  rappeler  que  les  phénomènes 
locaux,  et  surtout  les  primitifs,  ne  sont  pas 
nécessairement  proportionnés  aux  symptômes 
généraux.  Un  érysipèle  grave  et  même  mortel 
peut  suivre  une  infection  qui  s'est  faite  par  une 
plaie  insignifiante  de  la  peau,  ou  une  courte 
exposition  à  une  atmosphère  érysipélateuse, 
précisément  comme  une  variole  confluante 
peut  résulter  d'une  exposition  analogue  à  la 
contagion  de  la  variole.  La  virulence  spécifique 
du  poison  est  à  la  vérité  un  élément  de  sa  puis- 
sance, mais  la  gravité  de  ses  effets  dépend,  à 
un  degré  qui  n'est  pas  mince,  de  la  plus  ou 
moins  grande    susceptibilité,  de    la  plus  ou 
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moins  grande  force  de  résistance  da   sujet. 

Rapports  de  l'értsipèle  épidémique  avec  la 
FiÈvBE  PUERPÉRALE.  —  L'apparition  de  Térysi- 
pèle  et  de  la  fièvre  puerpérale  au  même  moment 
et  dans  les  mômes  lieux,  ne  pouvait  manquer 
d'attirer  l'attention  des  médecins  observateurs 
de  tous  les  temps,  mais  les  relations  étroites 
qui  unissent  ces  deux  affections  semblent  être 
de  notoriété  comparativement  récente.  Peut- 
être,  aujourd'hui  même,  ou  bien  elles  sont  in- 
connues de  beaucoup,  ou  bien  leur/ signification 
est  mal  saisie.  Il  est  très  désirable,  si  ces  ma- 
ladies sont  en  rapport  l'une  avec  l'autre  comme 
cause  et  efTet,  ou  encore  comme  effets  com- 
muns de  la  même  cause,  que  cela  soit  univer- 
sellement connu,  tant  pour  arriver  à  faire  dis- 
paraître les  causes  qui  leur  sont  communes 
que  pour  guider  le  traitement  que  réclame  l'a- 
nalogie, sinon  l'identité,  de  leur  nature. 

L'opinion  la  plus  ancienne  affirmant  une  re- 
lation de  parenté  entre  les  deux  maladies,  est 
attribuée  à  Pouteau  qui,  en  1750,  avança  que  la 
fièvre  puerpérale  qui  régnait  alors  à  Paris  était 
un  érysipèle  du  péritoine  (1). 

Depuis  cette  époque  jusqu'à  la  quatrième  dé- 
cade du  siècle  présent,  ce  sujet  ne  parait  pas 
avoir  beaucoup  appelé  l'attention. 

Mais  en  1842,  M.  Storrs,  de  Leeds,  Angleterre, 
racontait  qu'ayant  soigné  un  cas  d'érysipèle 
gangreneux  du  pied  et  de  la  jambe,  dans  le- 
quel il  se  forma  plusieurs  abcès  qu'il  ouvrit,  il 
accoucha  successivement  plusieurs  femmes,  qui 
toutes  furent  prises  de  fièvre  puerpérale  et 
succombèrent  (2). 

L'année  suivante,  le  D^  0.  W.  Holmes  don- 
nait l'histoire  d'une  épidémie  locale  de  fièvre 
puerpérale,  qui  avait  son  origine  dans  l'autop- 
sie d'un  cas  où  il  parait  s'être  agi  d'un  érysipèle 
gangreneux  de  la  jambe.  Plusieurs  cas  d'érysi- 
pèle se  présentèrent  dans  la  maison  où  cette 
personne  mourut  ;  l'infirmière  qui  ensevelit  le 
corps  d'une  des  femmes  emportées  par  la  fièvre 
puerpérale  mourut  de  mal  de  gorge  et  d'érysi- 
pèle cutané;  et  une  autre  infirmière  eut  le 
même  sort  sans  présenter  cependant  sur  la 
peau  aucune  trace  d'érysipèle  (3). 

Vers  le  même  temps,  la  fièvre  puerpérale  et 
l'érysipèle  régnèrent  épidémiquement  à  Cin- 
cinnati, dans  l'Ohio,  et  le  D'  Minor,  de  cette 

(1)  Ranking's  Half-yearly   abstract,   1859,    p.   84. 

(2)  Storrs,  Provincial  médical  and  surgical  Journal, 
april,  184V. 

(3)  Holmes,  New  England  Quarterly  Journal  of  me- 
diçine  andSurgetn/,  april  1848, 


ville,  établissait  nettement  la  propagation  d'une 
maladie  par  l'autre,  et  d'un  malade  à  l'autre 
par  communication  directe,  y  compris  le  d6T&- 
loppement  de  l'érysipèle  chez  les  enfants  des 
mères  qui  avaient  été  atteintes  de  fièvre  puer- 
pérale (1).  Dans  le  Missouri,  la  coïncidence  etli 
transmission  de  ces  maladies  étaient  fréquem- 
ment observées  par  le  0'  G.-W.  Sickles,  entre 
autres  (2). 

En  i850,  HiU  Uvrait  k  la  pubUcité  un  rédt  qui 
apporte  une  lumière  nouvelle  sur  le  sujet  (3). 

Un  charpentier  se  blessa  à  la  main  en  faisant 
un  cercueil,  et,  en  y  plaçant  le  corps,  un  peu  de 
liquide  du  cadavre  vint  au  contact  de  la  plaie, 
11  eut  une   atteinte  grave   d'éryûpèle,  qa'O 
communiqua  à  sa  femme.  Cependant,  leur  fiUe, 
grosse  de  sept  mois,  qui  était  venue  chez  eux 
pour  accoucher,  fut  prise  de  fièvre.  Le  méde- 
cin, après  l'avoir  visitée,  alla  assister  une  autre 
femme  en  travail.  Le  lendemain,  la  fille  du 
charpentier  donna  naissance  à  un  enfant  mort 
et  mourut  de  fièvre  puerpérale.  Le  médecin  ne 
retourna  pas  chez  l'autre  accouchée  qui,  Cen- 
dant eut  une  atteinte  de  fièvre  puerpérale,  mais 
se  rétablit.  Dans  la  pratique  du  même  médecin, 
une  fiUe  qui  avait  un  érysipèle  de  la  face  fut 
soignée  par  sa  mère  alors  sur  le  point  d'accou- 
cher. L'enfant  vint  au  monde  avec  un  érysipèle 
et  mourut.   La  sage-femme,   immédiatement 
après,  assista  une  jeune  fille  bien  portante  qui 
était  en  travail,  et  qui  eut  aussi  une  atteinte  lé« 
gère  de  fièvre  puerpérale,  mais  son  père,  qui 
la  veillait  assidûment,  fut  pris  d'un  érysipèk 
de  la  gorge  dont  il  mourut  au  neuvième  jour. 
Quatre  autres  personnes  qui  aidèrent  à  smgner 
quelques-uns  de  ces  malades,  furent  atteintes 
d'érysipèle,  mais  se  rétablirent. 

Durant  une  épidémie  locale  d'érysipèle  à 
Platte  Goun ty  (Missouri), le  D'  Ridley  rapporte(4) 
que,  pendant  qu'il  soignait  des  cas  de  celte 
maladie,  il  servit,  dans  l'espace  d'une  semaine, 
d'accoucheur  à  trois  dames,  qui  toutes  forent 
atteintes  de  fièvre  puerpérale  et  moururent  €e 
Airent  les  seuls  cas  dans  la  localité. 

En  1852,  une  épidémie  d'érysipèle  malin  se 
déclara  à  New-Castle,  Pennsylyanie.  Pendant 
qu'il  soignait  un  de  ces  cas,  le  D*  Leasure  ac- 
coucha une  femme  bien  portante  de  son  sep- 

(1^  Minor,  Erysipelas  and  Childbtd  fever,  1847. 

(2)  Sickles,  Saint  Louis  médical  and  surgical  Jour* 
nal,  vol.  VIII,  p.  1. 

(3)  HiU,  Monthly  Journal  of  médical  science,  Mircb, 
1860,  p.  299. 

(4)  Ridley,  iVeio-  York  tournai  of  medidne,  toI.  X, 
p.  41,  1853. 
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tième  enfant  après  un  travail  normal.  Elle  mou- 
rut au  quatrième  jour  de  métro-péritonite 
typbolde»  et,  après  un  même  intervalle,  l'enfant 
mourut  d'érysipèle.  Un  second  cas  se  présenta 
dans  des  circonstances  identiques,  avec  un  résul- 
tat analogue  tant  pour  la  mère  que  pour  l'enfant  ; 
la  garde-malade  eut  aussi  un  érysipèle  et  n'y 
écbapx>a  qu'à  grand'peine.  Un  troisième  cas 
de  fièvre  puerpérale,  observé  par  le  même  mé- 
decin» avait  une  histoire  analogue,  comme  aussi 
deux  autres  cas  dans  la  clientèle  d'un  autre 
praticien  qui  avait  aussi  traité  des  érysipèles. 
Ces  deux  médecins  s'abstinrent  aussitôt  d'assis- 
ter aucune  femme  en  couches,  et  il  n'y  eut  plus 
de  cas  de  fièvre  puerpérale.  Le  D*  Leasure  ter- 
mine son  récit  par  ces  mots  :  «  Mes  cas  de 
fièvre  puerpérale  ne  furent  ni  plus  ni  moins 
que  des  cas  d'érysipèle  malin,  modifiés  dans 
on  sens  fatal  par  la  situation  des  malades  et 
le  mode  dlntroduction  du  poison  morbifi- 
que(i).  » 

Vers  le  même  temps,  le  D' Todd,  en  Angle- 
terre, disait  de  la  péritonite  puerpérale  :  «  G*est 
une  maladie  que  je  crois  vraiment  être  de  na- 
ture érysipélateuse  (2).  »  Le  D' Dutcher  rappelait 
plusieurs  cas  concluants  à  cet  égard,  dont  le 
suivant  est  très  significatir  (3)  : 

Un  médecin,  qui  soignait  un  cas  d'érysipèle 
phlegmoneux,  fut  appelé  pour  un  cas  d'accou- 
chement. La  malade  mourut  de  fièvre  puerpé- 
rale. Dans  l'espace  de  quatre  semaines,  il  as- 
sista sept  femmes  en  travail,  et  dans  chaque 
cas  la  mère  mourut  de  fièvre  puerpérale,  tandis 
que  les  enfants  succombaient  à  un  érysipèle 
cutané  généralisé.  Enfin  le  médecin  fut  lui- 
même  pris  d'un  érysipèle  de  la  main,  qui  eut 
rapidement  une  terminaison  fatale. 

A  Philadelphie,  on  se  rappelle  bien  le  cas 
d'un  médecin  avec  une  clientèle  étendue  qui 
eut  quatre-vingt-quinze  cas  de  fièvre  puerpé- 
rale dans  un  court  espace  de  temps,  tandis 
qu'aucun  cas  n'était  observé  dans  la  clientèle 
des  praticiens  voisins  ;  et  des  enfants  nés  dans 
ces  conditions  il  ne  mourut  pas  moins  de  quinze 
d'érysipèle.  En  4857,  le  D'  Duncan,  de  York, 
PeQnsylvanie,rapportaitrobservation  d'une  dame 
chez  laquelle  la  fièvre  puerpérale  se  déclara  en 
même  temps  qu'un  érysipèle  de  la  face,  tandis 

(1)  Learare,  American  Journal  of  the  médical  Scien- 
cet,  Jinuary,  1856,  p.  45. 

(3)  Todd,  Médical  Times  [and  Gazette,  July,  1855, 
p.2S. 

(3)  Dutcher,  American  Journal  of  the  médical  Sct>7i- 
cct,jiniiary,  1866,  p.  99. 


que  son  enfant  était  atteint  d'érysipèle  de  l'om- 
bilic (4). 

En  1852,  un  mémoire  sur  ce  sujet  fut  publié 
à  Paris  par  Pihan-Dufeillay  (2),  qui  démontra  clai- 
rement les  rapports  des  deux  affections  l'une 
avec  l'autre  par  de  nombreux  exemples,  fran- 
çais et  étrangers.  Il  soutint  qu'U  y  a  des 
cas  où  une  même  cause  semblait  engendrer 
les  deux  affections,  qui  se  diffèrent  Tune  de 
l'autre  que  dans  leurs  caractères  secondaires, 
mais  sont  identiques  dans  leur  nature;  comme 
cela  se  voit  quand,  sous  l'influence  des  mêmes 
conditions  générales,  Térysipèle  décime  les 
salles  de  chirurgie  et  la  fièvre  puerpérale, 
les  hôpitaux  ou  les  salles  d'accouchement. 
Si  cette  union  était  rare,  on  pourrait  croire  à 
une  simple  coïncidence,  mais  sa  fréquente  ré- 
pétition, sinon  sa  constance  (et  cela,  non  dans 
un  seul  pays,  mais  en  Europe  comme  en 
Amérique),  ne  permet  pas  raisonnablement  de 
douter  qu'il  existe  d'étroites  relations  entre  les 
deux  maladies.  L'affeelion  primitive  est  quel- 
quefois l'érysipèle  et  quelquefois  la  fièvre  puer- 
pérale, et  chacune  a  la  faculté  d'engendrer  l'au- 
tre. Un  exemple  très  frappant  de  la  moins  ordi- 
naire de  CCS  influences  réciproques  est  rapporté 

par  cet  auteur  : 
Une  épidémie  meurtrière  de  fièvre  puerpérale 

se  déclare  dans  la  salle  d'accouchement  d'un 
grand  hôpital.  Au  bout  d'un  certain  temps,  les 
femmes  qui  attendaient  et  les  nouvelles  arri- 
vées sur  le  point  d'accoucher  furent  transférées 
dans  une  salle  éloignée,  qui  jusqu'alors  avait 
servi  aux  malades  affectées  de  maladies  de 
peau,  tandis  que  ces  dernières  passaient  dans 
l'ancienne  salle  d'accouchements,  après  qu'elle 
eut  été  complètement  nettoyée.  Dès  lors  la 
fièvre  puerpérale  disparut,  mais  une  épidémie 
grave  d'érysipèle  éclata  parmi  les  nouvelles  ha- 
bitantes de  la  salle  d'accouchement,  les  frappant 
sans  tenir  compte  de  la  nature  de  leur  affection 
cutanée,  de  leur  constitution  ou  de  leur  sanié 
générale. 

Trousseau  nous  fournit  un  exemple  analo- 
gue (3)  :  Une  épidémie  de  fièvre  puerpérale  déso- 
lait l'hospice  de  la  Maternité;  quand  Tadministra- 
tion  se  crut  obligée  d'envoyer  les  femmes  encein- 
tes dans  d*autres  hôpitaux  pour  y  accoucher, 
l'érysipèle  éclata  alors  sous  une  forme  grave 

(1)  Duncan,  North  American  MedicO'Chirurgical  Re- 
vieWf  vol.  I,  p.  31. 

(2)  Pihan-Dufcillay,  V Union  médicale  et  American 
médical  Times,  vol.  V,  p.  60. 

(3)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  VilAleUDieu, 
6*  édition.  Paris,  18^2,  vol.  H. 
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dans  uu  grand  nombre  de  services  de  chirur- 
gie, parmi  les  malades  qui  présentaient  des 
plaies. 

Il  est  digne  de  remarque  que  dans  certaines 
épidémies  d'érysipèle,  et  notamment  dans  celle 
de  Paris  en  1864,  dont  il  vient  d'être  parlé, 
certains  troubles  prédominants  indiquaient  une 
altération  morbide  du  sang.  La  gangrène  était 
fréquente,  et  elle  ne  paraissait  ni  due,  ni  pro- 
portionnée à  la  tension  de  la  peau  érysipélateuse  ; 
de  plus,  il  se  déclarait  des  furoncles  et  des 
anthrax,  qui  ne  se  limitaient  pas  au  siège  de 
Térysipèle  et  par  suite  devaient  naître  d'un  état 
particulier  du  sang.  Un  autre  fait,  encore  plus 
curieux,  c'est  que  beaucoup  de  personnes  pré- 
sentaient ces  accidents,  sans  avoir  d'érysipèle, 
bien  que  souvent  elles  occupassent  la  même 
maison  ou  le  même  logement  que  des  per- 
sonnes atteintes  de  cette  dernière  affection.  11 
est  aussi  particulièrement  intéressant  de  noter 
que,  durant  cette  épidémie,  non  seulement  la 
fièvre  puerpérale  sévit,  mais  encore  que,  dans 
bon  nombre  de  cas,  du  pus  se  forma  dans  les 
articulations  et  les  cavités  séreuses  du  tronc  (1). 

Retzius  a  publié  l'histoire  d'une  épidémie  de 
fièvre  puerpérale  qui  se  déclara  à  l'hospice 
de  la  maternité  de  Stockholm.  Elle  commença 
en  1858,  augmenta  de  gravité  en  1859  et 
1860,  si  bien  queThôpital  devint  encombré,  et 
«  comme  conséquence  »,  est-il  dit,  «  des  in- 
flammations érysipélateuses  se  manifestèrent 
aussitôt,  bien  qu'il  n'existât  dans  la  ville  au- 
cune affection  analogue  et  que  rien  dans  l'état 
individuel  des  sujets  ne  pût  expliquer  leur  at- 
teinte (2).  » 

Le  cas  suivant  marque  la  dépendance  de 
l'érysipèle  et  de  la  fièvre  puerpérale*  vis-à-vis 
des  mômes  causes  essentielles  : 

Le  D'  Cox  déclare  qu'un  médecin,  après 
avoir  saigné  un  malade  atteint  d'érysipèle,  se 
servit  bientôt  après  de  la  même  lancette  pour 
saigner  un  homme  qui  avait  été  contusionné 
dans  une  chute  et  aussi  une  femme  en  travail. 
L'homme  fut  atteint  de  phlébite  et  la  femme 
de  fièvre  puerpérale  (3). 

Pour  en  finir  avec  une  période  pendant  la- 
quelle la  signification  de  ces  faits  et  de  beau- 
coup d'autres  analogues  semble  avoir  été  mé- 
connue ou  négligée,  nous  ajouterons  seulement 

(1)  Dechambre,  Gaseiie  hebdomadaire,  juillet  1861, 
p.  476. 

(2)  ReUiuB,  Médical  Times  and  Gazette,  april  186ï, 
p.  383. 

(8)  Cox»  American  médical  Timee^  aprU  1853,  p.  198. 


une  ou  deux  preuves  nouvelles,  à  l'appoi  de 
l'importante  vérité  qu'ils  enseignent. 

En  1877,  le  D'  AtthiU(i)  publiait  lliistdie 
d'une  épidémie  locale  d'érysipèle,  qull  lésa- 
mait  comme  suit  :  «  De  dix  malades  (en  état 
puerpéral)  admises  dans  un  hôpital  dont  l'éUA 
sanitaire  avait  été  excellent  avant  l'admission 
d'un  cas  d'érysipèle,  neuf  furent  plus  ou  moins 
gravement  malades,  et  une  mourut  ;  la  seule 
qui  échappa  avait  avorté.  » 

Le  D'  Thomas  H.  Buckler  a  établi  (2)  que  «  i 
trois  occasions  différentes,  en  neuf  ans,  un  cas 
isolé  d'érysipèle  admis  dans  les  salles  de  l'hôpi- 
tal de  Baltimore  (Baltimore  city  and  countyALns- 
house  hospital)  servit  de  point  de  départ  à  l'ex- 
tension du  poison  dans  toutes  les  salles  de 
médecine  et  de  chirurgie,  et  les  choses  vinrent 
à  un  tel  degré  que  les  opérations  les  plus  insi- 
gnifiantes devaient  être  évitées,  et  que  même 
l'égratignure  la  plus  légère  de  la  peau  était 
exposée  à  se  compliquer  d'un  érysipèle,  soiri 
dans  quelques  cas  de  phlébite  et  de  pyohémie. 
A  la  fin  le  poison  atteignit  une  salle  d'accou- 
chées, plus  éloignée  que  les  autres  des  sources 
d'infection,  et  l'invasion  y  fut  si  fatale  qae, 
au  bout  d'un  certain  temps,  pour  une  femme, 
accoucher  là,  c'était  être  voué  à  une  mort  ce^ 
taine». 

Anatomie  pathologiqae  de  Péryaipèle. 

La  lésion  prédominante  de  l'érysipèle  est  une 
inflammation  exsudative  de  la  peau^  qui  siège 
habituellement  dans  l'épaisseur  du  derme  et 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  mais  qui 
se  limite  souvent  aux  couches  de  la  peau  immé- 
diatement sous-jacentes  à  l'épiderme. 

L'exsudat  n'est  pas  seulement  séro-fibrineux; 
il  contient  un  grand  nombre  de  globules  bkna, 
qui  ont  traversé  les  parois  des  vaisseaux  san- 
guins. Dans  les  cas  qui  marchent  vers  la  réso- 
lution, ces  globules  se  dissocient  et  se  réduisent 
à  des  granulations  ténues,  qui  sont  ensuite  ré- 
sorbées. Les  D»  Moxon  et  Goodhart(3)  trouvèrent 
dans  le  sang  de  différentes  personnes  affectées 
d'érysipèle  traumaUque  une  augmentation  de 
la  proportion  des  globules  blancs  ;  mais,  dans 
d'autres  cas,  cet  état  ne  se  rencontrait  pas. 


(1)  Atthill,  Obstétrical  Journal  ofGreatBritttùi,jJiae 
1877. 

(2)  Buckler,  Boston  médical  and  iurgical  Journal, 
october  1880,  p.  418. 

(3)  Goodhart,  Guy's  hospital  Reports,  3*  s.,  toI.  XX 
p.  240. 
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Le  D'  Norton  Whitney  (1)  déclare  que,  dans  les 
cas  graTes,  la  proportion  des  globules  blancs 
augmente  :  de  un  à  quinze  dans  un  cas,  de  un 
k  trente  dans  un  autre,  et  en  général  en  rap- 
port de  l'élévation  de  la  température.  Dans  les 
cas  graves,  les  globules  rouges  s'agglomèrent, 
leurs  contours  sont  indécis  ;  ils  font  Teffet  de 
traînées  d*un  liquide  jaunâtre  traversant  le 
champ  du  microscope.  Ils  deviennent  aussi  plus 
rajôdement  crénelés  que  dans  le  sang  à  l'état 
sain,  et  montrent  une  tendance  marquée,  chez 
les  malades  gravement  atteints,  et  surtout 
quand  la  température  est  élevée,  k  se  grouper 
par  masses  et  non  en  piles. 

Dans  an  cas  de  Kollman,  de  Leipzig  (2),  dans 
lequel  il  se  produisit  des  hémorrhagies  intesti- 
odes  répétées,  qui  épuisèrent  le  malade  jus- 
qu'à la  mort,  U  est  probable  que  ces  altérations 
du  sang  existaient  à  un  haut  degré.  C'est  en- 
core à  elles  que  peuvent  être  rapportés  les 
troubles  de  l'action  du  cœur,  les  bruits  san- 
guins entendus  pendant  la  vie,  et  plus  immé- 
diatement la  dégénérescence  graisseuse  ou  gra- 
nuleuse que  Ton  trouve  quelquefois  dans  le 
muscle  cardiaque. 

En  1862,  Pihan-Dufeillay  signalait  l'engorge- 
ment  de  la  rate  pendant  l'épidémie  alors  récente 
de  llidpital  Saint-Louis  de  Paris  ;  et  en  1373, 
Friedreich  établissait  que,  dans  l'érysipèle  simple 
de  la  face,  il  cherchait  rarement  en  vain  l'en- 
gorgement de  la  rate,  ajoutant  que  cet  organe 
augmente  fréquemment  de  volume  au  point  de 
dépasser  le  rebord  des  côtes.  Friedreich  men- 
tionnait particulièrement  un  cas  de  rate  flot- 
tante, dans  lequel,  pendant  le  cours  de  l'érysi- 
pèle, on  put  apprécier  exactement  les  modifica- 
tions successives  qui  se  produisirent  dans  le 
volume  de  l'organe.  La  tumeur  persiste  quel- 
quefois même  une  quinzaine  de  jours  après  la 
disparition  des  symptômes  fébriles.  Le  fait  s'ob- 
lerve  particulièrement  dans  l'érysipèle  du  cuir 
chevelu  (3). 

Même  dans  les  cas  présentant  des  symptômes 
cérébraux,  soit  actifs,  soit  passifs,  on  ne  trouve 
pas  de  lésions  cérébrales  correspondantes  ;  pas 
d'exsudation  de  lymphe,  ni  même  d'épanche- 
ment  séreux  abondant  ;  mais  les  veines,  tant 
des  méninges  que  du  cerveau,  sont  quelquefois 
gorgées  de  sang.  Dans  l'érysipèle  du  pharynx 
et  des  broncheSf  la  membrane  muqueuse  de  ces 

(1)  Norton  Whitney,  Inaugural  thesis.  Université  de 
Pennsylvanie,  1881. 

[1)  JLoWmzn,  Archiv  d.  Heilkunde,  Bd  XI,  8.  398. 

(3)  Friedreich,  German  cliniccU  lectures ,  New  Sy- 
deobam  Sodety^s,  édition,  2'  séries,  p.  8. 


régions  est  d'ordinaire  congestionnée  fortement 
et  recouverte  de  mucosités  adhérentes  ;  quel- 
quefois on  y  rencontre  des  ulcérations.  On  en  a 
vues  aussi  dans  le  tube  intestinal.  Larcher  (t)  en 
a  trouvées  près  de  Porifice  du  canal  biliaire,  dans 
le  duodénum,  ou  du  côté  opposé.  Ces  ulcéra- 
tions avaient  environ  la  dimension  d'un  pois 
cassé  et  ne  dépassaient  pas  la  tunique  mu- 
queuse. L'analogie  de  ces  ulcérations  avec 
celles  qui  ont  été  trouvées  après  les  brûlures 
de  la  peau  et  aussi  après  la  scarlatine,  est 
intéressante.  Malherbe  (2)  a  vu  de  ces  ulcérations 
dans  le  jéjunum  et  dans  l'iléum  :  mais  elles  ne 
siégeaient  pas  au  niveau  des  glandes. 

Dans  beaucoup,  sinon  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas,  les  vaisseaux  et  les  ganglions 
lymphatiques  sont  enflammés  ou  au  moins  al- 
térés dans  leur  structure,  et  les  veines  peuvent 
être  le  siège  d'une  modification  analogue.  Celle- 
ci  peut  déterminer  la  coagulation  du  sang  dans 
les  veines  {thrombose)  et  les  caillots  ainsi  formés 
peuvent  être  emportés  dans  les  vaisseaux  des 
poumons,  en  y  produisant  des  embolies.  Ou 
bien  la  coagulation  peut  oblitérer  une  artère  et 
entraîner  la  gangrène  des  parties  au-dessous. 
Ces  accidents  paraissent  être  plus  fréquents 
chez  les  personnes  d'une  constitution  faible 
ou  de  santé  délabrée  que  chez  celles  en  bonne 
santé. 

Les  lésions  locales  constatées  dans  les  cas 
mortels  d'érysipèle  consistent  en  une  infiltra* 
tion  du  tissu  cellulaire  par  un  Uquide  séro' 
purulent  qui  rend  les  tissus  mollasses  et  pul- 
peux et  dissèque  véritablement  les  muscles, 
les  vaisseaux  et  les  nerfs.  La  glande  parotide 
peut  être  entièrement  désorganisée  par  l'infil- 
tration purulente  dans  les  cas  d'érysipèle  de  la 
face,  et  le  périoste  de  la  branche  de  la  mâ- 
choire inférieure  peut  être  détaché  de  l'os.  Les 
petits  muscles  sont  souvent  réduits  en  pulpe, 
et  les  ganglions  lymphatiques  sont  tuméfiés  et 
en  suppuration.  De  semblables  désordres  s'ob- 
servent dans  les  cas  d'érysipèle  phlegmoneux 
des  extrémités. 

Symptômes  de  rérysipéle. 

Comme  pour  d'autres  maladies  dans  lesquelles 
les  phénomènes  locaux  sont  subordonnés,  en 
même  temps  que  dus  essentiellement,  à  un  trou- 
ble général  de  l'économie,  les  premiers  symplô- 

(1)  Larchcr,  Archives  générales  de  Médecine t  déc. 
1864,  p.  G89. 
(?)  Malherbe,  ibid.f  déc  1865^  p.  725. 
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mes  de  Térysipèle  dépendent  de  l'état  du  sang.  La 
cause  matérielle  de  la  maladie,  circulant  dans 
l'organisme,  détermine  des  phénomènes  ana* 
logucs  à  ceux  qui  annoncent  les  autres  affec- 
tions fébriles.  Ces  phénomènes  consistent  en 
un  malaise  général,  des  douleurs  musculaires, 
du  mal  de  tête,  un  frisson  et,  par-dessus  tout, 
des  nausées,  avec  un  goût  amer  dans  la  bou- 
che, et  des  vomissements,  qui  sont  souvent 
bilieux.  Quelquefois  une  convulsion  est  au 
nombre  des  premiers  phénomènes  de  la  ma- 
ladie. Le  frisson  peut  être  prolongé  et  violent, 
et  on  peut  souvent  y  voir  une  indication 
de  la  gravité  de  l'affection  qui  va  se  dé- 
clarer. Il  est  suivi  d*une  fièvre  d'une  intensité 
proportionnée  à  ceUe  du  frisson,  et  la  tempé- 
rature peut  s'élever  en  quelques  heures  à 
i04<»  F.  (40<»  C.)  ou  même  plus  haut.  Si  le  ma- 
lade a  déjà  de  la  fièvre,  ces  phénomènes 
peuvent  ne  pas  se  présenter,  ou  l'élévation  de 
la  température  passer  inaperçue.  Le  pouls  de- 
vient fréquent,  et  il  est  habituellement  plein  et 
fort,  surtout  dans  les  cas  qui  se  développent 
rapidement  et  chez  des  sujets  bien  portants 
antérieurement.  La  fièvre  cependant  présente 
d'ordinaire  chaque  jour  une  rémission  matuti- 
nale.  La  langue  se  couvre  rapidement  d'un 
enduit  Jaunâtre,  épais  et  pâteux.  Même  alors 
le  lieu  d'introduction  du  poison  dans  l'écono- 
mie peut  ne  garder  aucune  trace  de  son  pas- 
sage, tandis  que  les  ganglions  lymphatiques 
qu'il  a  traversés  deviennent  douloureux,  tumé- 
fiés et  qu'il  peut  y  avoir  de  la  rougeur.  Dans 
d'autres  cas,  cependant,  mais  dans  un  nombre 
de  faits  relativement  restreint,  l'inflammation 
ganglionnaire  se  montre  plus  tard  que  les  si- 
gnes locaux  de  l'érysipèle.  11  est  important  de 
remarquer  que  non  seulement  l'endolorisse- 
ment  et  la  tuméfaction  des  ganglions  précè- 
dent, en  général,  l'inflammation  de  la  peau, 
mais  qu'il  peut  en  être  ainsi  pendant  plusieurs 
heures  ou  même  plusieurs  jours.  Même  on  a 
pu  voir  entre  ces  deux  actes  morbides  un  in- 
tervaUe  de  trois  ou  même  de  six  jours.  Ce  fait 
clinique  vulgaire  a  facilement  raison  de  la 
croyance  que  l'érysipèle  est  simplement  une 
dermatite  et  que  les  phénomènes  généraux  sont 
dus  à  celte  inflammation  et  proportionnés  à 
son  intensité.  Us  entretiennent  plutôt  avec  l'af- 
fection locale  des  rapports  analogues  à  ceux 
existant  entre  la  variole  et  l'inoculation,  ou 
entre  le  vaccin  et  la  vaccination. 

Dans  la  partie  qui  est  sur  le  point  d'être 
envahie  par  Térysipèle,  le  malade  éprouve  d'a- 
bord une  sensation  de  constricliou,  s'accompa- 


gnant  de  démangeaisons  et  d'une  chaleur  brû- 
lante, et  suivie  d'une  douleur  continue  qui 
devient  plus  vive  le  soir  et  quand  on  touche  la 
peau.  En  même  temps,  ou  bien  après  l'appa- 
rition de  la  douleur,  ordinairement  dans  l'es- 
pace de  un  à  trois  jours  après  le  début  des 
phénomènes  initiaux,  apparaît  sur  la  peau  une 
rougeur,  qui  passe  graduellement  du  rose 
au  cramoisi  foncé,  ou  même,  dans  les  cas  d'un 
caractère  fâcheux,  à  une  nuance  encore  plus 
sombre,  tout  en  s'étendant  dans  toutes  les 
directions  autour  du  point  d'origine;  et,  an 
même  degré,  la  peau  se  tuméfie,  devient  ten- 
due, lisse,  luisante,  et  la  rougeur  et  le  gonfle- 
ment, qu'ils  présentent  un  contour  arrondi  ou 
angulaire,  sont  limités  par  une  élévation,  un 
rebord  brusque  que  l'on  peut  à  la  fois  Toir  et 
sentir  à  mesure  qu'ils  gagnent  de  plus  en  plus 
sur  la  peau  saine.  Chez  les  personnes  d'un  teint 
clair,  le  contraste  entre  la  peau  enflammée  et 
la  peau  saine  avoisinante  est  très  frappant,  et 
la  première  donne  au  doigt  une  sensation  de 
rudesse  qui  est  due  à  l'augmentation  de  volume 
des  papilles  du  derme  et  aux  vésicules  ténues 
qui  se  forment  à  sa  surface.  La  tuméfaction  érj- 
sipélateuse  est  la  plus  grande  là  où  le  tissu  c^ 
lulaire  sous-cutané  est  le  plus  abondant,  et, 
quand  elle  siège  à  la  face,  les  paupières  ne  peu- 
vent être  ouvertes,  les  narines  sont  bouchées 
et  les  mâchoires  ne  peuvent  que  faiblement  être 
écartées  l'une  de  l'autre.  Dans  aucune  autre 
maladie,  si  ce  n'est  dans  la  variole,  la  physio- 
nomie normale  n'est  aussi  profondément  al- 
térée. 

Quand  un  membre  est  pris,  il  est  si  lourd,  si 
raide,  si  douloureux  quand  on  le  remue,  que  le 
malade  le  tient  instinctivement  au  repos.  Les 
parties  tuméfiées  ne  gardent  pas  ordinairement 
l'empreinte  du  doigt,  tant  elles  sont  tendues  et 
dures  ;  mais  dans  certaines  formes  torpides  de 
la  maladie,  la  peau  ne  résiste  pas  à  la  pression 
et  donne  une  sensation  mollasse. 

En  dehors  de  la  face,  les  parties  les  plus  su- 
jettes aune  tuméfaction  extrême  sont' les  or- 
ganes génitaux  dans  l'un  et  Tautre  sexe. 

La  tendance  de  l'inflammation  est  de  s'éten- 
dre, non  pas  toujours  d'une  façon  continue  et 
uniforme,  mais  par  sauts  et  pcir  bonds,  et  cha- 
que poussée  nouvelle  s'accompagne  d'une  re- 
crudescence de  la  fièvre.  De  même,  le  plus  sou- 
vent l'érysipèle  ne  s'étend  pas  également  dans 
toutes  les  directions  à  partir  de  son  point  de 
départ,  mais  en  général  il  marche  des  extré- 
mités vers  le  tronc  et  de  la  face  vers  le  cuir 
chevelu  ;  il  peut  ainsi  suivre  un  trajet  régulier 
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ou  apparaître  brusquement  sur  un  ou  plusieurs 
points  éloignés  {érysipék  ambulant).  Cette  par- 
ticularité est  plus  fréquente  dans  les  cas  chirur- 
gicaux que  dans  les  cas  médicaux . 

Dans  ces  derniers,  il  y  a  une  singularité  très 
étrange  relativement  au  point  où  commence 
l'inflammation.  Dans  la  grande  majorité  des 
cas,  Téruption  se  montre  d'abord  à  la  racine 
du  nex  et  ensuite  par  ordre  de  fréquence  sur  la 
joue  ou  l'oreille. 

Chez  les  personnes  âgées,  surtout  celles  qui 
ont  des  veines  variqueuses,  Térysipèle  peut  se 
déclarer  aux  jambes,  mais  sans  présenter  en  gé- 
néral des  symptômes  très  aigus.  On  a  remar- 
qué que  le  menton  est  très  rarement  pris, 
même  dans  les  cas  d'érysipèle  où  l'éruption 
occupe  le  reste  de  la  face  et  le  cuir  chevelu. 

Dans  Férysipèle  chirurgical,  Tinflammation 
locale  commence  d'ordinaire  et  évidemment 
par  une  plaie,  qui  devient  toujours  sèche  et 
prend  une  teinte  blafarde;  mais  quand  la 
maladie  règne  dans  un  hôpital,  toute  autre  ré- 
gion,  et  surtout  la  face,  peut  être  la  première 
aifectée.  L*aspect  général  de  l'éruption  a  déjà 
été  décrit,  mais  on  peut  ajouter  ici  que,  par- 
tout où  eDe  se  manifeste,  sauf  sur  le  cuir  che- 
velu, il  peut  se  rencontrer  des  vésicules,  des 
phljclènes  ou  des  bulles  véritables,  remplies 
d'une  sérosité  claire  et  lactescente  dans  des  cas 
de  gravité  moyenne,  mais  d^un  liquide  sangui- 
nolent ou  brun  dans  la  forme  typhoïde  de  la 
maladie.  Ce  liquide  s'écoule  quelquefois  et  se 
concrète  sous  forme  de  croûtes  minces  et  d'un 
brun  foncé.  Dans  d'autres  cas,  et  probablement 
par  suite  de  son  extrême  tension,  la  peau  perd 
sa  vitalité  sur  une  plus  ou  moins  grande  épais- 
seur, et  il  se  forme  des  escharrcs  qui  peuvent 
00  non  intéresser  toute  l'épaisseur  du  tégu- 
ment Les  bulles  et  les  escharres,  à  un  plus  haut 
degré,  sont  sujettes  à  se  produire  là  où  la  peau 
est  délicate,  comme  au  niveau  des  organes  gé- 
Ditaux,  et  aussi  très  fréquemment  sur  les  pau- 
pières. Les  bulles  ne  sont  pas  très  rares  sur 
les  joues  et  même  sur  les  extrémités.  Les  cas 
de  cette  nature  ne  doivent  pas  être  confondus 
arec  ceux  d'érysipèle  phlegmoneux,  forme  dans 
laquelle  Taction  de  la  maladie  s'exerce  moins 
dans  la  peau  elle-même  qu'au-dessous  d'elle.  De 
même  les  abcès  limités  qui  se  forment  quel- 
quefois au-dessous  de  la  peau,  quoique  tendant 
à  augmenter  la  fièvre,  ne  doivent  pas  être  con- 
sidérés comme  constituant  un  érysipèle  phleg- 
moneux. 

Cependant  la  gravité  des  phénomènes  géné- 
raux suit  la  même  proportion  que  celle  des 


phénomènes  locaux.  La  température  peut  at- 
teindre ou  même  dépasser  104»  F.  (40<»,  6  C),  le 
troisième  jour;  le  pouls  bat  100  à  120  et  n'est 
que  modérément  plein  et  fort,  tandis  que  l'im- 
pulsion du  cœur  et  son  premier  bruit  sont  rela- 
tivement faibles  ;  le  malade  se  plaint  de  cépha- 
lalgie, d'une  anxiété  générale  ;  il  a  de  l'agitation 
et  ne  peut  dormir  ;  il  est  sujet  à  délirer,  surtout 
le  soir,  et  demeure  somnolent  à  d'autres  mo- 
ments, n  éprouve  de  temps  en  temps  des  fris- 
sons irréguliers  ;  la  langue  est  couverte  d'un 
enduit  épais  ;  et,  au  paroxysme  de  la  maladie, 
des  nausées,  des  vomissements,  de  la  constipa- 
tion ou  de  la  diarrhée  ne  sont  pas  rares.  A  cette 
période  l'érysipèle  manifeste,  même  dans  des 
cas  de  gravité  moyenne,  une  tendance  à  pren- 
dre le  caractère  typhoïde,  avec  langue  sèche  et 
brune,  tremblements,  mussitation  et  délire, 
perceptions  incomplètes,  tandis  qu'une  petite 
proportion  d'albumine  peut  être  retrouvée 
dans  l'urine.  Cette  tendance  rend  plus  facile  à 
comprendre  les  formes  épidémiques  de  la  ma- 
ladie, dans  lesquelles,  depuis  le  commencement, 
ce  même  caractère  prévaut,  marquant  claire- 
ment l'existence  dans  le  sang  d'un  poison  qui 
détermine  primitivement  les  phénomènes  spé- 
cifiques de  l'érysipèle,  et  secondairement  ceux 
qui  sont,  dans  tous  les  cas,  caractéristiques  de 
l'état  typhoïde. 

La  température,  à  laquelle  il  a  été  fait  plus 
d'une  allusion,  demande  une  description  plus 
détaillée.  L'élévation  à  104»  F.  (40»  C.)  peut  se 
produire  dans  l'espace  de  quelques  heures  après 
le  frisson  initial.  Le  plus  fréquemment  cette 
température  continue  avec  de  faibles  rémissions 
matutinales  aussi  longtemps  que  l'inflammation 
continue  à  s'étendre,  ou  même  Texacerbation 
vespérale  peut  s'accompagner  d'une  tempéra- 
ture de  i0o«,8àl06o,7F.  (4l«à41«5C.)ou,bien 
rarement,  à  i07«,6  F.  {42o  C),  tandis  que  la 
rémission  matutinale  tombe  un  peu  au-dessous 
de  102<»,2  F.  (39o  C).  Le  maximum  de  tempé- 
rature ne  s'atteint  pas  d'ordinaire  à  la  fin  de  la 
fièvre,  mais  un  ou  deux  jours  plus  tôt.  Le  dé- 
fervescence  se  fait  ensuite,  et  généralement 
dans  l'espace  de  douze  heures  ou  d'une  seule 
nuit,  la  température  tombe  au  degré  normal 
ou  très  près  de  ce  degré.  Quelquefois,  cepen- 
dant, ce  rapide  abaissement  n'a  pas  lieu,  sur- 
tout quand  la  température  a  été  antérieurement 
très  élevée,  mais  il  se  produit  encore  le  soir  une 
cxacerbation  de  plus  et  le  degré  normal  n'est 
pas  atteint  jusqu'à  la  nuit  suivante.  Assez  or- 
dinairement la  défcrvescence  est  moins  rapide 
et  a  quelque  chose  du  type  rémittent  de  la 
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fi6vre  typhoïde.  Gela  se  voit  surtout  quand 
rinflammation  de  la  {>eau  cède  lentement,  ou 
bien  continue,  quoique  moins  activement,  à 
s'étendre.  Assez  fréquemment^  après  un  in- 
tcryalle  de  un  à  six  jours  (et  que  pendant  ce 
temps  elle  soit  ou  non  devenue  normale),  la  tem- 
pérature subit  une  élévation  soudaine  et  frap- 
pante, qui  accompagne  ou  annonce  une  nou- 
velle poussée  de  l'érysipèle.  La  rechute  toute- 
fois ne  dure  généralement  pas  aussi  longtemps 
que  la  fièvre  primitive,  seulement  un  ou  deux 
jours  ordinairement,  mais  elle  peut  se  repro- 
duire plusieurs  fois,  surtout  dans  les  formes 
erratiques  de  l'érysipèle  ;  et  la  fièvre  ne  cède 
définitivement  que  lorsque  l'éruption  disparaît 
d'une  façon  permanente.  Quand  de  semblables 
rechutes  se  succèdent  l'une  à  l'autre,  à  cha- 
cune d'elles  la  fièvre  diminue  de  plus  en  plus, 
et  enfin,  avec  une  éruption  très  légère,  elle  peut 
devenir  inappréciable.  Dans  les  cas  mortels,  la 
terminaison  arrive,  en  général,  avec  une  tempé- 
pérature  élevée  (Wunderlich).  Les  exacerbations 
et  les  rémissions  dont  il  vient  d'être  parlé  sem- 
blent être  en  quelque  manière  inhérentes  à  la 
maladie,  ou,  tout  au  moins,  leurs  causes  détermi- 
nantes échappent  à  l'observation  ;  mais  souvent 
les  premières  peuvent  être  rapportées  à  quelque 
imprudence  dans  l'alimentation,  l'exposition  au 
froid,  ou  môme  une  trop  forte  excitation  d'esprit. 

Le  tableau  ci-contre  (fig.  33)  montre  les  va- 
riations de  la  température  dans  un  cas  léger 
d'érysipèle  de  la  face  consécutif  à  un  lupus 
ancien. 

A  mesure  que  la  fièvre  se  calme,  la  dureté  et 
la  tension  deviennent  moindres  et  la  peau  s'en- 
fonce plus  ou  moins  soife  la  pression  du  doigt  ; 
le  rebord  élevé  qui  limitait  brusquement  l'in- 
flammation s'affaisse,  la  rougeur  devient  moins 
vive  et  s'atténue  graduellement  jusqu'à  la  cou- 
leur de  la  peau  saine.  A  mesure  que  les  tissus 
reviennent  à  leur  volume  normal,  l'épiderme 
qui  a  été  distendu  se  flétrit  et  se  détache  sous 
forme  de  grands  lambeaux,  laissant  la  peau  en- 
flammée avec  un  revêtement  nouveau  et  avec 
une  coloration  d'un  rouge  plus  ou  moins  mar- 
que, qu'elle  conserve  à  un  certain  degré,  pen- 
dant plusieurs  semaines.  Quand  plusieurs  réci- 
dives d'érysipèle  se  manifestent  dans  le  môme 
point,  elles  peuvent  déterminer  un  épaississe- 
ment  de  la  peau,  et  aux  extrémités  inférieures 
elles  entraînent  souvent  une  teinte  violacée 
persistante  et  un  état  œdémateux  du  membre. 

La  tendance  de  l'érysipèle,  dans  sa  forme 
simple,  à  récidiver  plusieurs  fois,  et  non  pas 
seulement  par  des  poussées  se  succédant  im- 


médiatement l'une  à  l'autre,  mais  après  uo  in> 
tervalle  de  mois  ou  d'années,  marque  une  des 
différences  les  plus  sensibles  entre  cette  affec- 
tion et  les  fièvres  éruptives,  avec  lesquelles 
sous  d'autres  rapports  ses  relations  sont  mi- 
ment très  étroites.  Il  est  vrai   cependant  que 
la  nature  de  la  plupart  de  ces  cas  à  récidife 
est  sujette  à  discussion  et  qu'un  assez  grand 
nombre  semblent  avoir  été  des  cas  d'érythém 
plutôt  que  d'érysipèle  ou,  comme  Daudé  les  a 
dénommés,  d'éruption  érysipéloîde.  On  trouvera 
au  chapitre  du  diagnostic  de  nouvelles  réfieiioos 
sur  ce  point. 

La  description  qui  vient  d'être  faite  se  rapporte 
principalement  à  l'érysipèle,  tel  qu'on  l'obserre 
quand  il  se  limite  à  la  peau  ;  mais,  quand  rin- 
flammation s'étend  aux  parties  sous-jacentes, 
les  phénomènes  sont  différents  et  dépendent  en 
partie  de  la  nature,  en  partie  de  Textension  du 
processus  morbide.  En  général,  son  extension 
est  déterminée  par  sa  nature,  c'est-à-dire  plus 
llnflammation  est  sthénique,  plus  elle  est  sujette 
à  avoir  une  étendue  limitée  ;  plus  elle  est  astbé- 
nique,  plus  elle  a  de  tendance  à  s'étendre  indé- 
finiment. Dans  le  premier  cas,  l'organisme  est 
capable  d'établir  une  barrière  de  lymphe  qui 
circonscrit  le  processus  inflammatoire  ;  dans  le 
dernier,  ce  processus  ne  rencontre  pas  de  résis- 
tance et  peut  gagner  en  long  et  en  large  sous  la 
peau.  Cependant  l'extrême  violence  de  l'inflam- 
mation locale  peut  détruire  la  vitalité  de  lapein 
sur  un  espace  limité,  comme  nous  l'avons  déjà 
dit  à  propos  des  paupières  et  des  organes  de  k 
génération.  Dans  ces  cas,  et  généralement  au 
paroxysme  de  l'atteinte  morbide^  des  points  d'un  \ 
rouge  plus  sombre  apparaissent  sur  la  peau  | 
érysipélateuse,  qui  devient  graduellement  livide  ' 
et  noire,  pour  aboutir  à  la  formation  d'escbares. 
La  suppuration  peut  encore  s'établir  sous  la 
peau,  par  suite  du  défaut  de  circulation  san- 
guine dans  la  région,  comme  il  arrive  assez  fré- 
quemment dans  l'érysipèle  consécutif  aux  plaies 
du  cuir  chevelu.  Les  abcès  dont  il  a  été  question 
peuvent  être  regardés  comme  ayant  leur  origine 
dans  une  inflammation  et  une  oblitération  des 
vaisseaux  lymphatiques  partant  du  siège  pri- 
mitif de  l'érysipèle  ;  ils  sont  rarement  volumi- 
neux et  n'influencent  pas  sérieusement  la 
marche  et  la  terminaison  de  l'affection  primi- 
tive. C'est  à  eux  plutôt  qu'à  la  fonne  qui  va  être 
décrite,  que  s'appliquerait  exactement  la  déno* 
minalion  d'érysipèle  phlegmoneux. 

ÉrVSIPÈLB  PHLEGMOiraOZ. 

L'affection  que  l'on  décrit  d'ovAnaife  comme    J 
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énjsipèle  phlegmoneux  est  un  érysipèle  qui  a  le 
plus  fréquemment  son  point  de  départ  dans  des 
plaies  intéressant  à  la  fois  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  et  qui  tend  à  s'étendre 
sur  la  première  et  dans  le  dernier,  sans  être  limité 
par  la  formation  d'un  abcès  inflammatoire.  Il 
aboutit  à  la  suppuration  ou  à  la  gangrène,  ou  à 
la  fois  à  l'une  et  à  l'autre,  et  d'après  son  degré 
et  sa  forme,  s'accompagne  de  phénomènes  in- 
flammatoires ou  typhoïdes.  Le  début  de  l'affection 
offre,  en  général,  à  un  haut  degré,  les  symptô- 
mes prémonitoires  qui  ont  déjà  été  décrits,  et  la 
région  qui  va  être  prise  donne  une  sensation  de 
tension  et  de  pesanteur. 

Quand  l'éruption  se  montre,  la  peau  n'est  pas 
d'une  rougeur  uniforme,  mais  souvent  des  raies 
plus  sombres  se  voient  le  long  des  vaisseaux  lym- 
phatiques, et  les  ganglions  correspondants  sont 
augmentés  de  volume  et  sensibles.  La  peau  est 
très  fortement  tuméfiée,  chaude,  résistante  au 
toucher  et  très  douloureuse.  Par  degrés,  la  ten- 
sion et  la  résistance  diminuent  et  font  place  à 
un  empâtement  mollasse  ;  en  même  temps  la 
douleur  s'atténue.  Cependant,  au-dessous  de  la 
peau,  la  congestion  a  été  suivie  d'une  exsudation 
de  pus  et  d'un  ramollissement  du  tissu  cellu- 
laire, aussi  bien  que  du  derme.  Tôt  ou  tard,  la 
peau  se  perfore  ou  est  ouverte  par  le  bistouri, 
et  donne  issue  à  une  grande  quantité  de  pus 
clair  et  félide,  de  couleur  grise  ou  brunâtre,  et 
mêlé  de  lambeaux  de  tissu  cellulaire  mortifié, 
qu'on  a  pu  avec  raison  comparer  à  «  des  mèches 
de  filasse  détrempée,  aux  membranes  d'un  fœ- 
tus jeune  »,  à  «  de  la  peau  de  chamois  ma- 
cérée »;  etc.  Le  processus  de  destruction  est 
beaucoup  plus  actif  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  que  dans  la  peau  même;  il  arrive,  par 
suite,  souvent  que  cette  dernière  est  décollée  sur 
une  grande  étendue  et  qu'entre  elle  et  les 
muscles,  comme  dans  l'intervalle  de  ces  der- 
niers, il  se  forme  de  vastes  cavités.  On  cite  un 
cas  dans  lequel  toute  la  peau  de  l'abdomen  se 
décolla  des  muscles,  sans  toutefois  que  sa  vita- 
lité fût  atteinte  sur  aucun  point  (G.  B.  Wood)  ; 
mais  plus  fréquemment,  la  peau  ainsi  décollée 
se  mortifie,  et  il  en  résulte  de  vastes  ulcérations 
qui  sont  difficiles  à  guérir  et  entraînent  souvent 
une  rétraction  persistante  des  parties  dénudées. 
Les  symptômes  généraux  sont  habituellement 
graves  et  consistent  en  une  fièvre  intense  et  du 
délire  ;  quand  la  suppuration  s'établit,  il  y  a  d'or- 
dinaire un  frisson,  suivi  d'une  augmentation  de 
la  fièvre,  et  souvent  de  prostration,  de  dépression 
des  forces,  de  sueurs  hectiques,  de  diarrhée, 
d'amaigrissement,  et,  en  un  mot,  de  tous  les 


phénomènes  de  la  pyohémie,  y  compris,  dans 
quelques  cas,  les  abcès  métastatiques.  Les  faits 
d'arthrite  compliquant  un  érysipèle  sont  proba- 
blement de  cette  nature. 

Le  D'  John  Ashhurst,  Jr.,  a  publié  (i)  l'obser- 
vation d'un  homme  qui,  sans  cause  apparente, 
fut  pris  d'un  érysipèle  du  membre  inférieur  droit, 
s'accompagnant  d'une  forte  tuméfaction  du  ge- 
nou. Quoique  les  phénomènes  généraux  eussent 
cédé,  l'articulation  demeura  tuméfiée  plusieurs 
semaines,  puis  diminua  graduellement.  Quel- 
ques semaines  plus  tard,  le  genou  gauche  com- 
mença à  se  tuméfier,  et  il  se  produisit  à  la  suite 
une  perforation,  par  laquelle  il  s'écoula  d'abord 
près  d'une  pinte  de  pus  ;  l'écoulement  toutefois 
ne  cessa  pas  jusqu'à  la  mort  du  malade  qui  fut 
hâtée  par  des  eschares  de  décubitus.  Après  la 
mort,  on  trouva  que  les  deux  genoux  étaient 
remplis  de  pus,  que  les  cartilages  avaient  pies« 
que  disparu,  et  que  l'extrémité  des  deux  fémon 
était  érodée. 

On  peut  objecter  que,  dans  ce  cas,  l'arthrite 
était  l'aff'ection  primitive  et  Térysipèle  seulement 
secondaire,  et  même  cette  objection  a  été  faite  à 
des  cas  analogues  (Gosselin)  ;  mais  l'existence  de 
suppurations  articulaires  dans  la  fièvre  puer- 
pérale, et  la  relation  étroite  de  cette  maladie 
avec  l'érysipèle,  rendent  probable  l'influence  de 
ce  dernier  sur  certains  cas  d'arthrite.  D'après 
Gosselin,  une  inflammation  érysipélateuse  des 
articulations  peut,  ou  bien  se  terminer  par  réso- 
lution sans  compromettre  les  mouvements  du 
membre,  ou  par  suppuration,  et  dans  ce  dernier 
cas,  avec  toutes  les  conséquences  possibles  d'une 
arthrite  suppurée  d'origine  différente. 

Érysipèle  œdéuatkux. 

Il  y  a  un  degré,  ou  une  variété  de  l'érysipèla 
phlegmoneux  qui  a  été  décrite  comme  érysip^ 
oedémateux. 

Elle  diffère  de  la  précédente  en  ce  qu'elle  pré- 
sente des  symptômes  beaucoup  moins  aigus,  et 
congestifs  plutôt  qu'inflammatoires.  La  couleur 
de  la  peau  n'est  pas  un  rouge  vif,  mais  un  rouge 
pâle  ou  sombre,  brun  ;  la  partie  tuméfiée  est  lisse 
et  brillante,  et  garde,  mais  faiblement  et  pour 
peu  de  temps,  l'empreinte  du  doigt.  Si  on  fait 
une  incision  ou  une  ponction,  il  s'écoule  une 
sérosité  sanguinolente. 

L'érysipèle  œdémateux  occupe  le  même  siège 
que  l'érysipèle  idiopathique  en  général,  et  ne 

(1)  American  Journal  of  médical  Sciences^  Jnly 
p.  103. 
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s'obserre  p&s  Créquemment  dans  la  variété  trau- 
matique. 

ÉaTSIPiLB  GANGRENEUX. 

l>e  Vérysipéîe  gangreneux^  on  peut  dire,  en  outre 
de  ce  qui  a  été  exposé  plus  haut,  qu'Use  montre 
le  plus  souvent  chez  les  gens  âgés  et  affaiblis, 
les  sujets  épuisés  par  des  excès  ou.  la  maladie, 
el  ches  les  enfants  cachectiques  nés  de  parents 
scrofuleax  ou  syphilitiques.  Rarement  primitif,  il 
te  déclare  d'ordinaire  dans  le  cours  de  quelque 
antre  affection. 

La  couleur  de  la  peau  est  un  rouge  sombre, 
foi  ne  disparait  pas  sous  la  pression  ;  la  chaleur 
n'est  pas  grande,  non  plus  que  la  douleur,  et 
la  tuméfaction  est  pâteuse  et  circonscrite.  Des 
pidyctènes  se  forment  sur  la  peau  enflammée  et 
fonmissent  une  sérosité  claire  et  irritante  ;  la 
mortiflcation  ne  tarde  pas  à  se  montrer  sur  ces 
poÎDts,  surtout  dans  les  régions  où  la  peau  est 
délicate.  C'est  ainsi  que  des  malades  ont  perdu 
des  portions  considérables  du  scrotum,  et  il 
ensie  des  iSsits  où  ces  enveloppes  ont  été  abso- 
hment  détruites  et  les  testicules  mis  à  nu,  et 
qiÀ  néanmoins  se  sont  terminés  heureusement 
Dans  d'antres  cas,  s'accompagnant  d'une  fiè- 
ne  intense  et  d'autres  symptômes  graves,  et, 
d'après  Gosselin,  entre  le  cinquième  et  le  dixième 
jov,  on  même  plus  tard,  il  apparaît  sur  la  sur- 
Ibee  érysipélateuse,  et  quelquefois  tout  à  fait  à  sa 
IWte,  nne  ou  plusieurs  taches  noires  qui  sont 
hnmides,  insensibles  et  froides,  et  dont  l'épi- 
éenne  se  sépare  avec  ou  sans  formation  préa- 
kUe  de  phlyctènes.  En  môme  temps,  la  fièvre 
devient  intense,  la  langue  est  sèche,  les  forces 
tambentf  et  peu  à  peu  le  malade  s'affaiblit,  pour 
mourir  presque  invariablement.  De  ces  deux 
Imnes  on  degrés  de  gangrène  affectant  la  peau, 
rme  semble  dépendre  de  l'intensité  relative  de 
ffnfiammation  comparée  à  la  force  de  résistance 
in  tissn  affecté,  tandis  que  Tautre  parait  être 
fins  spécialement  unie  à  cet  état  typhoïde  qui  en- 
Irtlne  toujours  une  diminution  de  la  vitalité  des 
tissus. 

Howard  Marsh  (i  )  décrit  une  inflammation  éryii- 
fSûteuu  du  icrotum  et  du  péniSj  qui  intéresse 
ioisi  les  parties  avoisinantes.  Elle  peut,  ou  bien 
le  déclarer  primitivement,  et  se  rencontre  avec  ce 
caractère  surtout  chex  des  personnes  ayant  dé- 
passé l'âge  moyen,  dont  la  santé  est  dans  beau- 
coup de  cas  menacée  par  une  affection  avancée 

(1)  Howird  Marsb,  Médical  Times  and  Gazette,  sept 
»,  1te&,  p.  36S. 


des  reins,  ou  bien  dépendre  d'un  état  local,  dont 
la  lésion  originelle  a  été  un  abcès  profond  du 
périnée.  Elle  a  été  décrite  par  Liston  sous  le  nom 
d'œdéme  inflammatoire,  et  ce  chirurgien  a  déclaré 
n'en  avoir  pas  eu  moins  de  six  cas  à  soigner 
pendant  une  saison  très  humide  et  malsaine. 
M.  Holmes  a  particulièrement  insisté  sur  ce  que 
la  rétention  d'urine  qui  s'observe  souvent  doit 
être  considérée  comme  l'effet,  et  non  la  cause, 
de  la  tuméfaction  érysipélateuse  du  scrotum. 
D'où  la  nécessité  de  déterminer,  autant  que  pos- 
sible, si  quelque  obstacle  urélhral  existait  avant 
l'érysipèle,  et  aussi  les  conditions  actuelles  du 
canal.  Si  un  cathéter  peut  être  passé  facilement, 
il  est  évident  que  l'urèthre  n'est  pas  rétréci  et 
que,  par  suite,  il  n'y  a  nul  besoin  d'y  maintenir 
un  instrument  qui  ne  ferait  qu'aggraver  l'affec- 
tion rénale  et  vésicale  qui  existe  d'ordinaire.  Par 
rapport  au  traitement  de  la  tuméfaction  en  elle- 
même,  on  peut  noter,  en  passant,  qu'on  a  l'ha- 
bitude de  faire  de  larges  incisions  dans  les 
parties  distendues. 

En  1791 ,  le  D' Percival,  de  Manchester  (Angle- 
terre), décrivit  une  affection  particulière  de  la 
vulve  chez  une  petite  fille  de  cinq  ans  ;  et  en  i  81 5, 
M.  Kinder  Wood  publiait  l'observation  de  douze 
cas  semblables  qui  s'étaient  présentés  dans  sa 
clientèle.  Comme  l'érysipèle,  cette  affection  avait 
des  prodromes  de  deux  à  trois  jours  de  durée, 
pendant  lesquels  la  difficulté  d'uriner  attirait 
l'attention  sur  les  organes  génitaux  des  petites 
malades.  On  trouvait  alors  que  les  lèvres  se 
tuméfiaient  d'abord,  puis  s'enflammaient,  se 
couvraient  de  vésicules  et  s'ulcéraient,  pendant 
que  l'inflammation  gagnait  les  cuisses.  Il  n'y  avait 
aucune  tendance  spontanée  à  la  gangrène  (i). 
L'auteur  de  ces  observations  discute  la  question 
de  savoir  si  l'affection  était  érysipélateuse  et 
conclue  à  la  négative;  mais  les  analogies  de 
cette  affection  avec  l'érysipèle  rendaient  conve- 
nable qu'il  en  fût  fait  mention  ici. 

Értsipèle  de  la  face  et  du  cuir  chevelu. 

Parmi  les  variétés  locales  et  externes  de  la 
maladie,  l'érysipèle  de  la  face  et  celui  du  cuir 
chevelu  demandent  une  étude  spéciale. 

L'érysipèle  de  la  face  est  de  beaucoup  la  forme 
la  plus  commune  de  la  maladie,  quand  elle  ne 
se  lie  pas  aux  affections  chirurgicales.  Précédée 
par  les  phénomènes  généraux  déjà  décrits,  l'é- 
ruption fait  d'ordinaire  son  apparition  sur  le  dos 
du  nez,  auquel  cas  elle  s'étend  presque  toujours 

{!)  Medico-chirttrgical  TransactionSf  vol.  VII,  p.  34. 
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symétriquement  des  deux  côtés,  gagnant  à  leur 
tour  les  paupières,  le  nez,  le  front,  les  oreilles, 
les  joues  et  la  lèvre  supérieure,  mais  s*arrôtant 
d'ordinaire  au  point  de  rencontre  de  la  peau  du 
front  avec  le  cuir  chevelu.  Elle  ne  descend  pas 
souvent  au-dessous  du  milieu  du  cou.  Quelque- 
fois elle  débute  sur  un  côté  du  nez,  et  même 
M.  Bird  (1)  afûrme  que  son  point  de  départ  est  le 
plus  fréquemment  le  côté  droit  de  la  face.  Assez 
souvent,  elle  affecte  d'abord  une  seule  oreille. 
Chacun  de  ces  cas  vient  à  Tappui  de  la  doctrine 
qui  regarde  Térysipèle  idiopathique  comme  pro- 
venant toujours  d'une  infection  directe  :  on  sup- 
pose, pour  les  faits  en  question,  que  la  première 
impression  du  poison  s*est  faite  sur  les  mu- 
queuses nasale  et  pharyngienne,  d'où  ses  effets 
s'étendent  par  le  canal  lacrymal  à  la  face,  et  par 
la  trompe  d'Eustache  à  l'oreille.  A  mesure  que 
l'inflammation  gagne  sur  la  face,  la  peau  est 
d'abord  d'une  couleur  écarlate,  puis  cramoisie 
ou  presque  pourpre,  et  sa  surface  est  tendue  et 
luisante.  Les  oreiUes  surtout  sont  rouge-noir. 
Les  paupières  tuméfiées  cachent  les  yeux  et  fer- 
ment absolument  les  cavités  orbitaires,  tandis 
qu'entre  elles    les    larmes   s'écoulent    abon- 
damment ;  le  gonflement  du  nez  et  des  lèvres 
achève  de  défigurer  le  malade,  qui  ne  garde 
aucune  trace  de  l'expression  naturelle  de  sa  phy- 
sionomie. La  difformité  s'exagère  quand  le  cuir 
chevelu  est  pris  en  môme  temps  que  la  face,  et 
non  seulement  la  douleur  est  singulièrement 
augmentée  par  la  résistance  du  tégument  en  ce 
point,  mais  il  existe  souvent  des  symptômes  céré- 
braux d'excitation  ou  de  stupeur,  be  gonflement 
des  oreilles  rend  l'ouïe  dure,  et  l'obstruction  des 
narines  oblige  le  malade  à  respirer  par  la  bou- 
che. Très  fréquemment,  il  se  forme  des  phlyc- 
tènes  sur  la  joue,  et  leur  contenu,  en  s'écoulant, 
est  sujet  à  irriter  la  peau. 

Erichsen  (2)  attache  beaucoup  d'importance  à 
ce  que  l'érysipèle,  qui  est  si  sujet  à  compliquer 
les  blessures  du  cuir  chevelu,  se  développe  ra- 
rement si  le  tendon  du  muscle  occipito- frontal 
n'est  pas  divisé.  Dans  ce  cas^  les  produits  in- 
flammatoires s'accumulent  entre  le  péricrftne 
et  l'os  et  déterminent  un  phlegmon  suppuré, 
dont  le  pus  se  putréfie  et  cause  un  érysipèle. 
Erichsen  nie  qu'une  plaie  du  cuir  chevelu,  ou 
l'emploi  des  sutures  dans  son  traitement,  ait 
une  tendance  spéciale  à  provoquer  l'érysipèle, 
qu'il  attribue  exclusivement  à  la  rétention  et  à 
la  putréfaction  des  exsudats  au-dessous  du  té- 

(1)  Bird,  Ranking's  AbstracUn'^  XXIX,  1869,  p.  86. 
(î)  Erichsen,  £,ance^  january  1878, p.  116. 


gument.  11  condamne  donc  tous  les  pansements 
qui  sont  susceptibles  d'emprisonner  les  liquides 
dans  les  plaies  de  cette  nature. 

Il  est  important  de  noter  que  dans  cette 
forme,  comme  dans  toutes  les  autres  formes  d'e- 
rysipèle  traumatique,  les  phénomènes  génénux 
précèdent  les  phénomènes  locaux.  Après  an 
frisson,  suivi  de  fièvre,  la  plaie  devient  sèche  et 
douloureuse,  et  commence  à  s'entourer  d*iue 
auréole  érysipélateuse. 

Dans  l'érysipèle  de  la  face,  comme  dans  d'au- 
tres formes  de  l'érysipèle,  les  symptômes  géné- 
raux varient  avec  le  type  de  la  maladie,  sthéni- 
ques  ou  udynamiques  ;  mais,  comme  cette  forme, 
plus  fréquemment  que  les  autres,  affecte  des 
personnes  jouissant  antérieurement  d'une  bonne 
santé,  son  type  est  en  somme  sthénique  et  st 
terminaison  favorable. 

L'extension  de  la  maladie  au  cuir  cheTelu  est 
doublement  fâcheuse,  car  non  seulement  dk 
révèle  l'impuissance  de  l'art  à  arrêter  la  marche 
de  la  maladie,  mais  elle  aggrave  directement 
celle-ci  en  donnant  lieu  à  des  troubles  dans  ks 
fonctions  cérébrales.  Quoique  le  délire  soit  fré- 
quent dans  l'érysipèle  de  la  face,  il  est  beanem^ 
plus  marqué  dans  celui  du  cuir  cheTelu,  où  3 
est  d'ordinaire  lent  et  tranquille  aTec  rèvasae- 
ries,  quoique  dans  certains  cas  il  puisse  aller 
jusqu'à  la  fureur  maniaque.  Cependant,  dans 
toutes  les  formes  d'érysipèle,  pourvu  que  la  tem- 
pérature soit  élevée,  il  y  a  plus  ou  moins  de 
tendance  au  délire.  La  nuit,  il  est  d'obeervation 
habituelle,  môme  quand  l'éruption  est  limitée 
à  la  face.  Il  ne  dépend  pas  d'une  inflammatioo 
du  cerveau  ou  des  méninges,  car  après  la  mort, 
dans  des  cas  présentant  ce  symptôme  même  à 
un  haut  degré,  on  n'a  trouvé  à  l'intérieur  dn 
crâne  ni  exsudât  inflammatoire,  ni  même  con- 
gestion veineuse  uniforme.  Le  délire  et  le  coma 
précédant  la  terminaison  fatale  de  la  maladie 
doivent  donc  être  attribués  soit  à  une  congestion 
du  cerveau,  soit  à  une  altération  du  sang,  soit 
à  la  fois  à  l'une  et  l'autre  de  ces  causes,  Ù  y  a 
bien  des  années  (1860),  Todd  combattit  l'opinion 
régnante,  que  les  symptômes  cérébraux  de  l'é- 
rysipèle étaient  produits  par  une  lésion  du  cer- 
veau, et  les  expliqua  par  la  circulation  dans  cet 
organe  d'un  sang  vicié.  En  somme,  nous  pou- 
vons équitablement  conclure  que  la  congestions 
une  part  dans  la  production  des  phénomènes  cé- 
rébraux, parce  qu'ils  sont  plus  fréquents  dans 
l'érysipèle  du  cuir  chevelu  que  dans  celui  de 
toute  autre  région  ;  mais  que  l'altération  da 
sang  ait  part  à  leur  production,  c'est  ce  qne 
démontre  l'existence  du  coma  dans  la  fiNnne 
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raie  et  les  autres  formes  de  l'érysipële 
lique,  concurremment  ayec  la  gangrène 
lignes  d*un  empoisonnement  du  sang, 
icoup  d'écrivains  ont  attaché  de  Tlmpor- 
lux  troubles  gastriques  dans  cette  forme 
pèle  et  ont  donné  les  Tomîssements,  et 
ement  les  vomissements  bilieux,  comme 
t  à  la  caractériser.  Ce  symptôme  est  à  la 
souvent  observé,  mais  peut-être  fait-il 
aussi  souvent.  Il  y  a  moins  de  raison  de 
er  qu'il  est  dû  à  quelque  lésion  spéciale 
tomac  ou  du  foie,  que  de  le  regarder 
i  un  phénomène  sympathique,  dû  à  une 
:on  dans  la  quantité  ou  la  qualité  du  sang 
nt  dans  le  cerveau. 

lurée  de  l'érysipèle  de  la  face,  surtout 
il  est  idiopathique,  peut  être  fixée  de  une 

semaines  ;  mais  ce  terme  peut  être  de 
up  dépassé  quand  la  maladie  intéresse 
chevelu  ou  devient  phlegmoneuse.  Cette 
de  la  maladie  est  peut-être,  moins  que 
s,  sujette  aux  rechutes.  En  dehors  des 
u>iiimunes  à  toutes  les  formes,  il  en  est 
re  et  qui  parait  particulière  à  l'érysipèle 
ce.  C'est  la  cécité,  due  à  une  dégénères- 
irophique  de  la  papille  optique  qui  affecte 
sfois  seulement  un  œil  et  quelquefois  les 
tnx.  L'affaiblissement  de  la  vision,  quand 
nite  à  un  œil,  se  montre  vers  la  fin  de 
idie,  ou  quand  le  gonflement  des  pàu- 
i  cédé  suffisamment  pour  permettre  de 
rter.  Quand  les  deux  yeux  ont  été  pris, 
issement  de  la  vision  ne  parait  pas  avoir 
ï  avant  la  disparition  complète  de  l'érysi- 
y  après  différentes  phases,  il  a  laissé  un 

permanent  de  la  vue,  qni  cependant  n'a 
sfois  porté  que  sur  la  perception  de  cer- 
M>uleurs  (i). 

sipèle  occupait  un  siège  absolument 
itumé  dans  un  cas  de  Steiner  (2).  Chez  un 
de  deux  ans,  sans  cause  connue,  la  ma- 
STecta  simultanément  les  deux  cuisses  et 
t  s'étendit  aux  pieds.  Après  le  déclin  de 
on,  il  y  eut  une  rechute,  l'éruption  se 
i  sur  le  tronc  et  l'enfant  mourut. 

Éetsipâlb  bilieux. 

phénomènes  bilieux  dont  il  a  été  déjà 
»n,  ont  une  telle  prédominance  chez  cer- 
QjelSy  qu'on  a  appliqué  aux  cas  qui  les 

àrM9êi  Ufén.  de  Médeeine^lvdn  1879, 
niiitMiëknehri/t,  Bd.  LXXXIX, 


présentent  la  dénomination  à*érysipéle  bilieux. 
Ces  cas  se  présentent  dans  des  localités  et  à 
des  saisons  où  règne  l'influence  de  la  malaria. 
Ils  sont  marqués  par  des  éructations  et  des 
vomissements  bilieux,  l'amertume  de  la  bou- 
che, une  langue  jaune,  un  malaise  et  de  la  dou- 
leur à  l'épigastre,  une  grande  soif,  quelquefois 
de  la  constipation,  ou  encore  une  diarrhée  bi- 
lieuse, des  urines  rares  et  jaunes,  une  colora- 
tion jaune  de  la  peau  ou  de  la  conjonctive. 

Ëbtsipâlb  métatastiqdb. 

L'érysipèle  est  dit  métastatique,  quand  il  dispa- 
raît brusquement  d'un  endroit  pour  reparaître 
aussi  soudainement  dans  quelque  autre  région. 
Ainsi,  il  peut  passer  de  la  face  aux  organes  géni- 
taux externes,  de  l'oreille  aux  membres,  de  la  peau 
à  quelque  région  interne,  etc.  Cette  migration  est 
quelquefois  déterminée  par  l'action  de  l'air  froid, 
par  l'emploi  de  lotions  froides  ou  astringentes. 
Ces  phénomènes  confirment  la  doctrine  que  l'é- 
rysipèle n'est  pas  une  inflammation  locale,  mais 
une  maladie  affectant  l'économie  tout  entière, 
tout  comme  des  métastases  analogues  donnent 
ce  même  caractère  à  la  goutte  et  au  rhuma- 
tisme. En  outre,  le  changement  de  siège  ne  se 
fait  pas  toujours  brusquement  ;  un  organe  in- 
terne peut  se  prendre  après  la  résolution  com- 
plète de  l'inflammation  primitive,  ce  qui  offre 
en  réalité  les  apparences  d'une  rechute,  dans 
laquelle  le  siège  de  l'affection  secondaire  est 
absolument  différent,  comme  caractère,  de  celui 
de  la  primitive.  Exemple  : 

Un  homme  jeune  et  bien  portant  fut  pris  d'un 
érysipèle  de  la  face  et  du  cuir  chevelu  qui  sui- 
vit son  cours  habituel  et  se  comporta  favo- 
rablement, arrivant  même  à  desquamation. 
Après  six  jours  de  convalescence  apparente,  le 
malade  fut  pris  de  douleur  dans  le  côté  droit  de 
la  poitrine,  avec  toux,  fièvre,  mal  de  gorge,  rou- 
geur du  pharynx  et  rftles  crépitants  à  la  base 
du  poumon  droit.  La  mort  arriva  en  quatre 
jours  :  le  pharynx  avait  une  colorafeion  rouge-vif 
qui  cessait  brusquement  dans  l'œsophage  mais 
se  continuait  dans  le  larynx,  la  trachée  et  la 
bronche  droite,  jusque  dans  ses  plus  petites 
subdivisions;  la  bronche  gauche  était  saine.  Les 
alvéoles  du  poumon  droit  étaient  remplis  de 
leucocytes,  mais  il  n'y  avait  ni  cylindres  bron- 
chiques ni  hépatisation.  La  nature  de  l'exsudat 
était  caractéristique  d'une  inflammation  érysi- 
pélateuse  mais  non  »  croupale  »  ou  fibrineuse. 
La  maladie  dans  ce  cas  parait  avoir  eu  deux 
poussées  séparées  etindépendanles  ;  mais  il  peut 
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y  avoir  des  doutes  sur  la  question  de  savoir  si 
le  poison  qui  occasionna  la  seconde  était  le 
même  qui  produisit  la  première  et  ensuite  de- 
meura latent  dans  l'économie,  ou  si  la  rechute 
fut  due  à  une  infection  nouvelle  ;  la  première 
hypothèse  cependant  parait  la  plus  probable 

ÉBTSlPèLE   DBS    NOUVEAU-NÉS. 

Vérysipéle  des  enfants  nouveau-nés,  au  moins 
dans  sa  forme  épidémique,  a,  depuis  les  premiers 
temps  où  il  a  été  observé,  presque  entièrement 
borné  ses  ravages  aux  hospices  d'accouchements. 

Underwood  a  mis  en  doute  qu'il  affect&t  ja- 
mais les  enfants  ayant  plus  d'un  mois,  mais,  à 
moins  de  considérer  seulement  les  cas  qui  sui- 
vent la  section  du  cordon  ombilical,  cette  opi- 
nion est  trop  exclusive.  La  maladie  sévit  quel- 
quefois parmi  les  enfants  de  un  ou  deux  ans, 
enfermés  dansles  hôpitaux.  D'autre  part,  on  sait 
qu'elle  a  pu  se  développer  pendant  la  vie  intra- 
utérine,  comme  dans  le  cas  de  Bromfield(l),  où 
l'enfant  vint  au  monde  avec  un  érysipèle  de  la 
face  et  des  jambes  et,  malgré  l'existence  d'es- 
chares  sur  ces  dernières,  finit  par  se  rétablir. 
Dans  presque  tous  les  cas  de  cette  espèce,  l'é- 
rysipèle  est  nettement  traumatique,  et  prend  son 
point  de  départ  dans  la  plaie  du  cordon  ombi- 
lical; mais  il  coïncide  non  moins  nettement 
avec  les  épidémies  de  fièvre  puerpérale  et  doit 
être  attribué  aux  mômes  causes  essentielles  que 
cette  affection.  Trousseau,  au  début  de  sa  car- 
rière, insistait  sur  les  relations  existant  entre 
les  deux  maladies,  et  en  1855,  Lorain  (2)  établis- 
sait que  dans  les  mêmes  conditions  les  enfants 
succombaient  aussi  avec  de  la  péritonite,  des 
abcès,  de  la  septicémie,  de  la  gangrène  des 
membres  et  que  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas  les  mères  étaient  mortes  de  fièvre  puer- 
pérale. 

Nunneley,  à  la  suite  d'Underwood,  nota  la 
soudaineté  extrême  du  début  et  la  rapidité  do 
développement  de  l'inflammation,  et  Trousseau 
insista  sur  le  même  point  et  aussi  sur  la  létha- 
lité  presque  inévitable  de  la  maladie  dans  les 
deux  ou  trois  premières  semaines  après  la  nais- 
sance (3).  L'érysipèle  commence  à  se  montrer 
au  pubis,  s'étendant  rapidement  en  haut  vers 
l'abdomen  et  en  bas  sur  les  cuisses  et  les  par- 

(1)  Bromfleld,  Médical  Communications,  vol.  11^ 
p.  22. 

(2)  Lorain,  De  la  fièvre  puerpérale^  18S5. 

(3)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  VEÔtel-Dieu, 
Tol.  n. 


ties  génitales,  qui  deviennent  extrêmement  rou- 
ges, tuméfiées,  dures  et  œdémateuses»  puis  vio- 
lacées ;  il  se  forme  des  phlyctènes  et  la  peau  se 
sphacèle.  L'enfant  en  même  temps  tombe  dans 
un  état  de  prostration,  cependant  il  n'y  a  qae 
peu  de  fièvre  au  début  ;  mais,  à  mesure  que  l'in- 
flammation gagne  et  devient  plus  Tiolente,  la 
fièvre  apparaît  avec  la  douleur  ;  il  y  a  une  grande 
agitation,  de  l'insomnie,  une  faiblesse  générale 
avec  vomissements  et  diarrhée,  qui  épuisent  ra- 
pidement les  forces  et  entraînent  une  crise  fa- 
tale du  cinquième  au  septième  jour.  Cette  ter- 
minaison est  quelquefois  due  à  la  gangrène  des 
parties  érysipélateuses  et  quelquefois  à  la  f<NP- 
mation  d'abcès,  quoique,  d'après  Trousseau,  ce 
dernier  phénomène  soit  en  somme  un  signe  fa- 
vorable. 

PéBITONITE  ÉRTSIPÉLATKUSK. 

Cette  variété  d'érysipèle  a  été  décrite  pour  la 
première  fois  en  1822,  par  Abercrombie  (1),  fd 
parle  de  ses  symptômes  comme  étant  quelquefois 
légers  et  insidieux,  quelquefois  cependant  très 
graves,  et  comme  se  distinguant  surtoutptrlan- 
pidité  avec  laquelle  ils  suivent  leur  cours  et  par 
une  remarquable  dépression  des  Ibrces  vitaîas, 
qui  se  montre  dès  le  début  et  souvent  empêdw 
d'avoir  recours  à  aucun  traitement  actif.  Dans  un 
des  cas  rapportés  par  cet  auteur,  un  éiysipèle 
de  la  jambe  disparut  brusquement,  le  malade 
présenta  des  symptômes  de  péritonite  et  monrot 
dans  un  peu  moins  de  vingt-quatre  heures  à 
partir  de  l'invasion.  Dans  un  autre  cas,  Taffec- 
tion  primitive  fut  un  érysipèle  de  la  gorge,  mais 
pendant  la  convalescence  le  malade  fat  pris 
soudainement  de  douleurs  violentes  dans  le 
ventre,  suivies  de  coUapsus  et  de  mort  dans 
l'espace  de  quarante-huit  heures.  A  l'hôpital 
des  Marchands  (institution  charitable  pour  l'é- 
ducation des  petites  filles)  et  pendant  qu'une 
épidémie  d'érysipèle  du  pharynx  régnait  à  Edim- 
bourg, beaucoup  des  pensionnaires  furent  pri- 
ses de  la  maladie  sous  cette  même  forme  ;  mais, 
au  bout  d'une  semaine,  une  des  enfants  qui 
paraissait  entrer  en  convalescence,  fut  prise 
tout  à  coup  de  symptômes  de  péritonite,  consis- 
tant en  vomissements,  diarrhée,  doideurs  et 
coUapsus,  et  mourut  en  quelques  heures.  Un 
second  cas  mortel  se  présenta  avec  des  phé- 
nomènes presque  identiques  ;  et,  dans  les  deox 
cas,  l'examen  après  la  mort  faisait  voir  les  lé- 


(1)  Abercrombie,  Pa/Ao((^ca/amf 
che$,  etc.,  p.  181. 
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sioDS  de  la  péritonite,  avec  exsudât  purîforme 
plutôt  que  fibrineux. 

Abercrombie  fait  la  remarque  suivante: 
c  Cette  affection  diffère  des  formes  ordinaires  de 
la  péritonite  ;  et  sans  faire  trop  de  théories  sur 
sa  DataTe,nou8  pouvons  ajouter  que  son  alliance 
avec  Térysipèle  parait  être  un  caractère  frap- 
paat  et  remarquable  de  la  maladie.  » 

IMagnostlc  de  rérysipéle. 

Le  diagnostic  direct  ou  positif  de  Térysipèlc 
peut  fréquemment  se  faire  avant  l'apparition 
réelle  de  l'éruption  sur  la  peau  ou  les  membranes 
muqueuses  voisines. 

n  repose  principalement  sur  la  tuméfaction, 
la  rougeur  et  la  sensibilité  des  ganglions  lym- 
phatiques en  rapport  avec  la  région  qui  va  être 
envahie.  C*est  ce  qui  s'observe  pour  les  gan- 
glions du  cou  dans  Térysipèle  de  la  face  ou  du 
pharynx  ;  pour  ceux  de  l'aisselle  ou  de  l'aine, 
dans  rérysipéle  du  membre  supérieur  ou  infé- 
rieor.  Quand  l'inflammation  se  déclare,  on  peut 
la  reconnaître  à  la  coloration  rosée  ou  rouge  de 
lapean,  coloration  qui  prend  au  pharynx  une 
Mnte  sombre  ;  à  la  tuméfaction  rapide  du  tégu- 
nent,  s'accompagnant  de  chaleur  brûlante  dans 
h  partie  ;  et  surtout  à  la  saillie  du  rebord  qui 
sépare  la  peau  enflammée  de  la  peau  saine,  à 
Fempiëtement  rapide  de  l'inflammation  sur 
cette  dernière,  et  à  l'élévation  également  rapide 
de  la  température. 

Ces  signes  distinguent  Térysipèle  de  la  lym- 
fkmffite  ou  angioleucite^  dans  laquelle  la  tumé- 
dKtion  est  moindre,  et  la  rougeur,  au  lieu  d'être 
nnifonne,  suit  les  troncs  des  lymphatiques  sous 
forme  de  traînées,  et  présente  en  outre  des  tu- 
mélacdons  peu  étendues  et  indurées,  sans  être 
imisqnement  limitée  par  la  peau  saine.  Il  ne 
s'ensoit  pas  cependant  que  les  deux  affections 
ne  puissent  exister  dans  le  même  cas. 

Vérythêmej  qui  est  surtout  susceptible  d'être 
confondu  avec  l'érysipèle,  est  une  inflammation 
beaucoap  plus  superficielle  de  la  peau,  et  ses 
bords  ne  sont  pas  saillants  et  abrupts  comme 
dans  l'autre  affection.  Quand  il  se  manifeste, 
comme  il  le  fait  souvent,  sur  des  régions  qui 
lODt  le  siège  d'œdème  ou  d'hydropisie,  ce  fait 
est  caractéristique,  surtout  quand  TafTection  ne 
présente  pas  l'appareil  fébrile  qui  accompagne 
Térysipële.  Quand  il  est  traumatique,  il  est  plus 
sujet  à  naître d'égratignures,  de  frottements,  etc., 
que  d'one  section  des  tissus.  Cependant  il  n'est 
isanmaiilour  de  certaines  lésions  profondé- 

EnqfcL  de  cbinirgie. 


ment  situées,  comme  les  vieux  ulcères,  surtout 
aux  jambes. 

Volkmann  a  appelé  l'attention  sur  la  diffi* 
culte  que  l'on  éprouve  à  distinguer  de  l'érysipèle 
phlegmoneux  une  inflammation  diffuse  du  tissu 
cellulaire  qui  résulte  de  blessures  graves  et  qui 
présente  une  rougeur  irrégulière  et  souvent 
sombre  et  un  gonflementœdémateux  de  la  peau, 
n  note,  comme  caractères  distinctifs  de  cette 
affection,  la  marche  lente  de  la  fièvre,  avec  l'ap- 
parition relativement  rapide  d'une  congestion 
veineuse  d'un  rouge  bleuâtre  ou  livide,  l'empft- 
tement  de  la  région  tuméfiée,  et  un  aspect 
sanieux  ou  gangreneux  spécial  de  la  plaie  pri- 
mitive, tandis  que  l'état  général  du  malade  ne 
présente  aucun  trouble  grave.  C'est  à  ce  con- 
traste, dans  un  cas  particulier,  qu'Erichsen  fait 
probablement  allusion  quand  il  parle  de  la  diffi- 
culté de  distinguer  entre  Tabcès  du  cuir  chevelu 
et  l'érysipèle  (i).Mais,  si  dans  les  deux  cas  il  peut 
y  avoir  de  la  suppuration,  elle  est,  dans  l'abcès, 
toujours  limitée  par  les  insertions  du  muscle 
occipito-frontal  à  la  courbe  de  l'occipital  et  à 
l'arcade  zygomatique,  tandis  qu'en  avant  le  pus 
sera  sujet  à  gagner  vers  les  yeux  et  à  produire 
une  énorme  boursouflure  des  paupières.  Au 
contraire,  dans  l'érysipèle  diffus  du  cuir  chevelu 
les  oreilles  sont  toujours  prises  et  deviennent 
rouges,  tuméfiées  et  se  couvrent  de  bulles. 

Pronostic  de  l'érysipèle. 

Le  pronostic  de  l'érysipèle  varie,  d'après  le  ca- 
ractère de  l'affection,  depuis  la  bénignité  presque 
absolue  à  une  non  moins  absolue  léthalité.  La 
première  de  ces  appréciations  s'applique  à  l'éry- 
sipèle idiopathique,  sporadique,  la  seconde  à 
rérysipéle  puerpéral  épidémique.  Entre  ces  deux 
extrêmes,  il  y  a  le  groupe  nombreux  des  cas 
d'érysipèle  chirurgical  dans  lequel  la  mortalité 
change  indéfiniment  et  surtout  avec  le  type  do- 
minant de  la  maladie. 

Tout  d'abord,  en  ce  qui  regarde  l'érysipèle 
médical  se  manifestant  primitivement  et  de- 
meurant limité  à  la  peau,  le  pronostic  est 
généralement  favorable.  Un  des  plus  grands 
cliniciens  français,  Chomol,  déclarait  qu'il 
n'avait  jamais  vu  un  cas  mortel  d'érysipèle  pri- 
mitif de  la  face  ;  et  Trousseau,  dont  l'opinion 
emprunte  à  son  immense  pratique  une  grande 
importance  en  un  tel  sujet,  disait  que,  dans  le 
grand  nombre  do  cas  de  cette  maladie  qu'il 
avait  observés,  il  n'y  en  avait  pas  plus  de  trois 

(1)  Erichseo,  Lance^  january,  1S78^  p.  115. 
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qui  s'étaient  terminés  fatalement.  Pendant  une 
période  de  quatre  ans,  il  n'eut  à  l'hôpital  qu'une 
seule  mort  sur  cinquante-sept  cas,  et,  dans  le 
fait  malheureux,  le  cuir  chevelu  était  pris.  Même, 
il  était  porté  à  regarder  cette  forme,  la  plus  or- 
dinaire, de  la  maladie  comme  aussi  bénigne 
dans  son  caractère  et  môme  moins  grave  que 
la  bronchite,  et  il  soutenait  que,  si  des  guéri- 
sons  avaient  eu  lieu  après  l'emploi  de  la  saignée 
ou  des  purgatifs,  la  mise  en  usage  des  éméti- 
ques,  des  vésicatoires  ou  de  la  cautérisation, 
elles  n'avaient  point  été  obtenues  grâce  au 
traitement,  mais  bien  malgré  lui  (1  ). 

Notre  propre  expérience  confirme  pleinement 
cette  manière  de  voir,  car  nous  n'avons  jamais 
vu,  soit  à  l'hôpital,  soit  dans  la  clientèle,  un 
cas  mortel  d'érysipèle  de  la  face  primitif  idio- 
pathique,  si  le  traitement  avait  été  palliatif  ou 
réconfortant.  Mais  nous  avons  vu  la  mort  suivre 
l'emploi  des  évacuants,  des  calmants  et  des 
moyens  dits  altérants. 

Cependant,  si  l'on  prend  toutes  les  statisti- 
ques relatives  à  la  mortalité  de  l'érysipèle  idio- 
pathique  de  la  peau,  qui  ont  été  fournies  par  les 
hôpitaux,  surtout  en  Europe,  on  obtient  un  ré- 
sultat difTérent.  Par  exemple,  dans  les  hôpitaux 
de  Paris,  en  1862,  il  y  eut  sept  cent  cinquante- 
neuf  cas  de  diverses  variétés  d'érysipèle  non 
traumatique.  Sur  ce  nombre,  près  de  17  p.  iOO 
se  terminèrent  fatalement,  tandis  que  l'année 
suivante,  la  mortalité  ne  fut  que  de  8,5  p.  iOO. 
Gomme  contraste  encore  plus  marqué  avec  la 
mortalité  ordinaire  de  la  maladie,  telle  qu'elle 
s'observe  dans  ce  pays-ci,  on  peut  établir  que 
durant  les  deux  périodes  qui  viennent  d'être 
citées,  la  mortalité  de  l'érysipèle  chirurgical  fut, 
à  Paris,  de  près  de  78  p.  100  pour  la  première 
et  pour  la  seconde  de  près  de  77  p.  iOO. 

Dans  ce  pays-ci,  d'aussi  lamentables  résultats 
n'ont  jamais  été  observés,  pas  même  durant 
notre  guerre  civile. 

11  a  été  dit  ailleurs  que  l'érysipèle  développé 
dans  le  premier  mois  de  la  vie  est  presque  tou- 
jours fatal  ;  mais,  une  fois  cette  période  passée, 
la  terminaison  de  la  maladie  dépend  des  mêmes 
conditions  générales  que  chez  les  personnes 
plus  âgées,  et  surtout  de  la  vigueur  du  sujet  et 
de  la  convenance  du  traitement  hygiénique  et 
médicamenteux. 

11  convient  d'établir  une  fois  de  plus  ce  qui  a 
déjà  été  mentionné,  à  savoir  qu'on  doit  toujours 
prévoir  le  déclin  d'un  érysipèle  de  la  peau,  quand 

(1)  Trousseau,  Clinique  médicale,  €•  édition.  Paris, 
1882,  vol.  n. 


la  surface  enflammée  se  confond  peu  à  peu  avec 
la  peau  saine  ;  tandis  qu'aussi  longtemps  qu'elle 
demeure  saillante,  on  peut  s'attendre  à  de  nou- 
veaux progrès.  Mais,  même  après  la  disparition 
complète  de  l'inflammation,  une  récidive  pcnt 
se  faire,  et,  chez  quelques  personnes,  l'érysipèle 
revient  plusieurs  fois,  même  à  de  longs  inte^ 
valles.  Il  semble  que  cette  tendance  a  été  exa- 
gérée par  suite  de  la  confusion  de  l'érythème  et 
de  l'érysipèle.  Quoi  qu'il  en  puisse  être,  la  ten- 
dance de  l'érysipèle  aux  rechutes  trouve  surtout 
sa  démonstration  dans  les  hôpitaux  et  les  autres 
endroits  où  beaucoup  de  cas  ont  été  réunis. 
Dans  son  récit  d'une  épidémie  observée  dans  un 
hôpital,  Miller  établit  (0  ^ue,  sur  vingt  malades, 
six  virent  l'érysipèle  récidiver,  une  fois  chez 
quatre  d'entre  eux,  deux  fois  dans  un  cas  et 
cinq  fois  dans  un  autre  ;  presque  chaque  fois  ki 
poussée  nouvelle  pouvait  être  attribuée  à  une 
infection  provenant  d'un  malade  récemment 
admis.  D'après  Gosselin  (2),  l'éruption  secondaire 
occupe  le  même  siège  que  la  primitive,  s'étend 
plus  rapidement  que  celle-ci,  suit  sa  marche  en 
un  temps  plus  court,  et  se  termine  toujours  par 
la  guérison. 

L'érysipèle,  quand  il  débute  directement  dans 
le  pharynx  ou  y  arrive  de  la  face  par  extension, 
ou  bien  quand  il  s'étend  aux  votes  aériennes  ou 
au  cerveau  de  la  gorge  ou  du  cuir  chevelu,  est 
toujours  accompagné  de  danger, 

L'érysipèle  phlegmoneux  et  Véiysipéle  gangré- 
neux  sont  graves  en  rapport  de  leur  étendue  et 
de  leur  tendance  à  se  diffuser.  La  suppuration 
sous  forme  d'abcès  n'entraîne  pas  de  danger 
spécial.  De  même  que  V alcoolisme  est  fréquem- 
ment la  cause  déterminante  de  l'érysipèle 
traumatique,  de  même  les  habitudes  d'in- 
tempérance rendent  moins  favorable  l'issue 
de  la  maladie  ;  elles  tendent  à  favoriser  l'exten- 
sion de  l'inflammation  et  à  augmenter  les  chan- 
ces de  suppuration  et  de  gangrène,  aussi  bien 
qu'à  déterminer  cet  état  typhoïde  qui  constitue 
un  des  plus  grands  dangers  de  1  érysipèle. 

V érysipèle  erratique  n'est  grave  par  lui-même 
à  aucun  moment  ;  mais  par  ses  retours  et  sa 
durée  qui  se  prolonge  des  semaines  ou  même 
desmois^  il  peut  épuiser  peu  à  peu  les  forces  du 
malade. 

Dans  la  forme  épid^mique  de  l'érysipèle,  et 
dans  ces  explosions  locales  de  la  maladie  où 
elle  prend  quelquefois  un  type  également  fH- 

(1)  Miller,  Edinburgk  médical  Journal^  vol.  XXV, 

(2)  Gosselin,  Dictionnaire  de  médecine  et  de  cAtnfr> 
gie  pratiques,  article  ÉaTSiPÈLB,  t.  XIV,  p.  )&. 
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cheux,  le  danger  de  mort  augmente  en  propor- 
tion du  degré  auquel  se  maiiifcstc  Télat  typhoïde, 
en  tenant  compte  de  la  santé  et  des  forces  anté- 
rieures du  sujet.  Quand  la  maladie  est  limitée 
au  pharynx  ou  qu'elle  affecte  aussi  la  peau,  elle 
est  rarement  fatale,  à  moins  qu'elle  ne  prenne 
dans  le  premier  cas  un  caractère  phlegmoneux. 
Cela  est  surtout  vrai  des  faits  de  la  pratique 
privée.  La  forme  la  plus  meurtrière  d'érysipèle 
est  celle  qui  affecte  les  organes  internes  et  sur- 
tout les  pcumois  et  le  péritoine.  Dans  les  deux  cas 
les  chances  de  rétablissement  sont  minimes  ; 
mais,  dans  la  péritonite  puerpérale  de  nature 
érysipéluteuse,  la  léthalité  est  presque  absolue, 
et  la  rapidité  de  la  marche  fatale  est  souvent 
aussi  effrayante  que  son  issue  est  inévitable. 

En  général,  les  conditions  qui  augmentent  les 
dangers  de  Térysipèle  sont  celles  qui  entraînent 
de  la  débilitation,  telles  que  Tenfance,  la  vieil- 
lesse, Texistence  à  titre  de  complications  de 
maladies  antérieures  ou  concomitantes,  comme 
It  phlhisie,  le  mal  de  Bright,  la  diphlhérîe,  les 
lèvres  éruptives  ou  typhoïde.  De  plus,  la  mort 
larvint  par  hémorrhagie  intestinale  dans  un 
cas  d'ailleurs  bénin  et  où  Ton  ne  put  trouver 
lacunelésion pour  expliquer  l'accident  (1  ).  Enfin, 
OD  a  vu  la  cécité  résulter  d'un  érysipèle  de  la 
(tce,  comme  dans  le  cas  de  Despagnet  (2). 

Traitement  de  Térysipéle. 

PaOPHYLAXIB   DE   l'ÂRTSIPÈLE. 

Les  mesures  qu'il  est  utile  d'adopter  pour  pré- 
venir l'érysipèle  peuvent  facilement  être  déduites 
des  données  éliologiques  précédemment  éta- 
blies. Elles  peuvent  toutes  être  ramenées  aux 
rè^s  suivantes: 

L  L'air  doit  être  le  plus  pur  possible  dans 
tous  les  appartements  occupés  habituellement 
pendant  le  jour  ou  destinés  au  sommeil,  et  sur- 
tout dans  les  salles  d'hôpital  et  les  autres  locaux 
occupés  par  des  malades. 

IL  Tous  les  malades  atteints  d'érysipèle  doi- 
vent être  isolés  et  rien  de  ce  qui  a  servi  pour 
eux  —  et,  moins  que  tout,  les  instruments  de 
chirurgie  —  ne  doit  être  employé  pour  les  ma- 
lades non  érysipélateux.  D'après  les  mêmes 
principes,  dans  les  climats  et  les  saisons  qui 
permettent  de  traiter  les  blessés  sous  des  tentes 
ou  dans  des  hôpitaux  temporaires  de  bois, 
comme  on  le  fit  pendant  notre  guerre  civile,  le 

(1)  Àrekm  der  Heilkunde,  Bd  XI,  s.  398. 
(2)I>efpa8Mt,ifecMei7if(^A/Aa/mo(o9te,Pari8, 1880. 


danger  de  l'érysipèle  est  réduit  au  minimum  en 
agissant  ainsi. 

m.  Sous  aucun  prétexte,  une  femme  ne  doit 
être  accouchée  dans  une  maison  infectée  d'éry- 
sipèle, ni  visitée  par  un  médecin  qui  a  récem- 
ment donné  ses  soins  à  un  cas  d'érysipèle. 

IV.  Une  salle  de  chirurgie  ne  doit  jamais  être 
dans  un  voisinage  étroit  avec  une  sulle  d'ac- 
couchement, ni  dans  le  même  local,  et  le  ser- 
vice de  l'une  ne  doit  jamais  entrer  en  commu- 
nication avec  celui  de  l'autre. 

V.  Pendant  les  épidémies  générales  ou  locales 
d'érysipèle,  toutes  les  opérations  par  instrument 
tranchant  doivent,  autant  que  possible,  être  évi- 
tées ;  on  doit  aussi  se  souvenir  que  le  danger  de 
l'infection  érysipélateuse  des  plaies  est  en  rai- 
son directe  de  leur  étendue. 

VI.  Pour  le  motif  qui  vient  d'être  donné,  cer- 
tains chirurgiens  soutiennent  qu'il  faut,  en 
semblables  circonstances,  préférer  les  incisions 
sous-cutanées,  et  que  la  surface  des  plaies  récen- 
tes doit  être  mise  à  l'abri  par  une  cautérisation 
légère  au  nitrate  d'argent. 

TRAITEMENT  MÉDICAL  DE  l'ÉRTSIPÈLE. 

Le  plus  ancien  traitement  de  l'érysipèle,  tel 
que  le  décrit  Hippocrate,  consistait  dans  l'appli- 
cation d'eau  froide,  sous  la  condition  qu'il 
n'existftt  pas  d'ulcération  de  la  peau  (i). 

D'après  Paul  d'Eginc  (2),  si  les  forces  des  ma- 
lades le  permettent,  on  doit  mettre  en  usage  la 
saignée  et  les  médicaments  cholagogues,  avec 
l'emploi  local  de  pommades  joint  aux  lotions 
froides.  Cet  auteur  recommande  aussi  les  cata- 
plasmes émollients  faits  de  diverses  plantes 
mucilagineuses,  avec  addition  de  substances 
adoucissantes,  et,  à  une  époque  plus  avancée 
de  la  maladie,  d'applications  réfrigérantes  ou 
astringentes,  quelques-unes  des  premières  con- 
tenant du  vinaigre,  et  quelques-unes  des  der- 
nières des  solutions  saturnées,  de  la  terre  de 
potier  et  différents  astringents,  y  compris  la 
couperose  et  l'alun.  11  signale  aussi  la  nécessité 
d'inciser  la  peau,  quand  la  mortification  est 
imminente  (recommandation  faite  également 
par  Galien  et  ses  successeurs)  et  parle  des  ver- 
tus de  l'eau,  chaude  ou  salée,  dans  les  formes 
chroniques  de  l'affection.  Il  est  digne  de  remar- 
que que  Paul  d'Ëgine  et  presque  tous  les  au- 
teurs médicaux  de  ces  temps  reculés  déconseil- 

(1)  Hippocrate,  Œuvres^  édition  Littré. 

(2)  Paul  d'Egine^  Sydenham  Society 's  édition,  vol. 
II,  p.  6C. 
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lent  les  déplétions  abondantes  dans  cette  mala- 
die, quoique  certains  auteurs  arabes  fassent 
exception  à  cette  règle.  Un  autre  point  sur  le- 
quel raccord  est  général,  c'est  l'administration 
de  certains  purgatifs  que  Ton  supp<^sait  être  cho- 
lagogues.  Que  cette  pratique  se  fondât  sur  ce 
fait  que  Térysipèle  épidémique  s'accompagnait 
souvent  d'ictère,  ou  sur  l'autorité  de  Galien, 
qui  la  recommandait  pour  des  raisons  qui  pa- 
raissent aujourd'hui  absolument  futiles,  c'est  ce 
qu'il  est  inutile  de  rechercher.  Ce  qui  n'est  pas 
douteux,  c'est  que  cette  pratique  est  bonne  au 
début  de  la  maladie,  surtout  si  on  y  associe 
l'emploi  des  émétiques  que  les  anciens  ne  pa- 
raissent pas  avoir  mis  en  usage  dans  ce  cas. 

Celse  (i)  fait  les  mômes  restrictions  au  sujet 
de  la  saignée,  et  recommande  l'usage  des  appli- 
cations réfrigérantes  et  astringentes,  surtout  la 
céruse,  le  suc  du  solanum  (douce  amère  ?).  Il 
ajoute  que,  quels  que  soient  les  topiques  mis  en 
usage,  ils  doivent  être  employés  froids  et  tenus 
couverts  pour  les  empêcher  de  se  sécher.  Mais 
il  ne  se  montre  nullement  prévenu  en  faveur 
de  cette  méthode  réfrigérante  ;  car  il  ordonne, 
si  les  effets  ne  sont  pas  favorables,  d'y  substi- 
tuer les  stimulants  et  les  astringents  infusés 
dans  le  vin,  et,  si  la  partie  demeure  indurée, 
d'y  appliquer  des  pommades  et  des  cataplasmes 
calmants. 

L'histoire  de  l'érysipèle  met  en  lumière  cet 
axiome  général  de  thérapeutique,  que  les  divers 
modes  de  traitement,  surtout  dans  les  affections 
fébriles  aiguës,  doivent  être  déterminés  par  le 
type  plutô{  que  par  la  nature  essentielle  de  la 
maladie. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  l'érysipèle  est 
si  local  et  si  superficiel  que  son  traitement  peut 
se  borner  aux  isolants  et  aux  palliatifs;  bien 
plus  souvent,  une  médication  antiphlogistique 
active  sera  supportée,  sinon  même  absolument 
indiquée  ;  mais  dans  une  classe  encore  plus 
nombreuse,  et  surtout  pendant  les  épidémies, 
qu'elles  soient  nosocomiales  ou  sévissent  dans 
un  rayon  beaucoup  plus  étendu,  qu'il  s'agisse 
d'érysipèle  idiopathique  et  primitif  ou  puerpéral 
ou  traumatique,  un  traitement  général  à  la  fois 
stimulant,  réconfortant  et  tonique,  est  le  seul 
dont  on  puisse  attendre  de  favorables  résultats. 
Dans  celte  maladie,  comme  dans  toutes  celles 
qui  tendent  à  prendre  un  type  typhoïde,  la  sa- 
gacité du  médecin  se  montre  moins  dans  le 
plan  général  du  traitement  qu'il  suit,  que  dans 
les  modifications  par  lesquelles  il  l'acconmiode 

(1)  Celse,  Ub.  V,  cap.  XXVI,  sect.  83. 


aux  particularités  des  cas  individuels.  11  doit 
avoir  constamment  présent  à  l'esprit  qu'il  ne 
traite  pas  une  maladie  abstraite  avec  des  remèdes 
abstraits,  mais  des  êtres  humains,  dont  la  santé 
ou  la  vie  peut  dépendre  de  l'usage  qu'il  lait  de 
moyens  qui  peuvent  être  nuisibles  ou  salutai- 
res, suivant  la  manière  dont  on  les  emploie. 

Dans  aucune  maladie  plus  que  dans  l'érysi- 
pèle, on  n'a  commis  de  graves  erreurs  pour 
avoir  perdu  de  vue  son  histoire  naturelle.  Les 
médications  internes  les  plus  diverses  dans 
leur  nature  et  les  plus  opposées  dans  leurs  effets 
ont,  aux  différentes  époques  ou  par  les  différents 
médecins,  été  vantées  dans  la  cure  de  cette 
affection.  A  un  moment  les  déplétions,  à  on  au- 
tre les  stimulants  ;  tantôt  les  sédatifs  et  tantôt 
les  toniques,  ont  été  en  vogue,  tandis  que  les 
applications  externes,  aussi  opposées  l'une  à 
l'autre  que  l'huile  ou  les  mucilagineux,  d'une 
part,  et  le  mercure,  le  fer  et  le  nitrate  d'argent 
de  Pautre,  ont  également  joui  d'une  faveur  mo- 
mentanée ou  locale.  Celui  qui  connaît  l'histoire 
de  la  thérapeutique  doit  regarder  les  revendi- 
cations faites  sans  cesse  et  de  confiance  en 
faveur  des  médications  qui  se  sont  succédé, 
comme  témoignant  d'une  connaissance  très  in- 
suffisante soit  de  cette  maladie  en  particulier, 
soit  des  lois  qui  doivent  gouverner  la  recherche 
de  la  vérité.  Le  pathologiste,  le  thérapeutiste 
instruit  sait  que  la  majorité  des  cas  de  maladie 
aiguë  tendent,  dans  des  circonstances  favora- 
bles, au  rétablissement  et  par  suite  ne  deman- 
dent qu'un  traitement  palliatif  et  expeclant  ;  il 
sait  aussi  que  dans  des  conditions  exception- 
nelles, comme  pendant  certaines  épidémies,  la 
mort  est  la  fin  nécessaire  de  la  plupart  des  cas. 
Ce  n'est  que  dans  les  faits  du  groupe  intermé- 
diaire à  ces  deux  extrêmes,  que  le  médecin 
peut  être  d'un  grand  poids  pour  en  déterminer 
l'issue;  dans  Tun  et  l'autre  des  extrêmes,  son 
influence  se  borne  à  adoucir  le  chemin  de  la 
mort  ou  à  rendre  plus  facile  et  plus  agréable  un 
refour  à  la  santé.  S'abstenir  de  toute  interven- 
tion quand  elle  est  inutile,  est  un  devoir  aussi 
impérieux  que  d'intervenir  quand  il  est  néces- 
saire, et  d'apprécier  exactement  les  limites  où 
doit  s'exercer  cette  Intervention.  On  peut  établir 
comme  la  loi  générale  de  l'érysipèle  non  épidé- 
mique, quand  il  se  montre  chez  une  personne 
bien  portante  antérieurement,  et  ne  se  complique 
pas  de  septicémie  dans  les  cas  trauma^ques, 
qu'il  tend  spontanément  à  la  guérison  ;  dans  les 
cas  simples,  dits  idiopathiques,  on  peut  compter 
que  ce  résultat  sera  obtenu  dans  l'espace  d'nne 
semaine.  Même,  s'il  est  possible  de-  diminuer 
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cette  dorée  par  remploi  de  certains  moyens 
thérapealiques,  ce  q^ue  Ton  obtient,  c'est  une 
épargne  de  temps  plutôt  qu'un  triomphe  sur  la 
mort. 

Tel  est  le  verdict  de  Texpérience,  et  toute  Tin- 
géniosité  des  discussions  scientifiques  ne  peut 
arriver  à  Tannuler.  «  Lorsque,  disait  Trousseau, 
un  malade  affecté  d*érysipèle  se  met  entre  mes 
mains,  j'ai  pour  règle  de  m'abstenir  de  toute 
espèce  de  traitement  »,  et  il  ajoutait  que  telle 
arait  été  sa  manière  d'agir  pendant  yingl>huit 
ans  et  que,  grâce  à  elle,  il  n'avait  pas  souve- 
nance d'avoir  perdu  plus  de  trois  érysipélateux. 
n  insistait  sur  Timportance  qu'il  y  a  à  tenir  les 
malades  au  lit,  tant  dans  la  période  aiguë  que 
pendant  la  convalescence  pour  les  empêcher  de 
prendre  froid  et  prévenir  les  rechutes  ;  il  re- 
commandait les  boissons  acidulées,  les  laxatifs 
sH  y  avait  de  la  constipation,  et  des  purgatifs 
n  les  vomissements  étaient  violents.  Mais  il 
insistait  aussi  sur  la  nécessité  de  donner  de  la 
Doorritore  malgré  la  fièvre  et  même  le  délire, 
et  d'éviter  tout  ce  qui  pouvait  débiliter,  comme 
«ne  diète  rigoureuse,  les  déplétions  sanguines, 
les  purgations  ou  l'usage  des  sédatifs. 

Dans  le  même  esprit  que  Trousseau,  Latham, 
ee  médecin  anglais  si  accompli,  disait  que  «  Té- 
rysipèle  est  une  maladie  qui  peut  être  traitée 
non  guérie»  (i  );  et  Gosselin,  l'é minent  chirurgien 
français,  déclare  que  «  Térysipèle  ne  peut  être 
arrêté  par  aucun  traitement  »  (2). 

Ainsi,  dans  les  cas  ordinaires  d'érysipèle, 
c'est-à-dire  dans  les  cas  de  gravité  moyenne, 
^'il  s'agisse  de  la  forme  médicale  ou  de  la 
forme  chirurgicale,  il  est  obligatoire  que  le  ma- 
lade soit,  autant  que  possible,  isolé  ;  qu'il  n'ait 
pas  autour  de  lui  plus  de  monde  qu'il  n'est  abso- 
lument nécessaire  ;  que  sa  chambre  soit  bien 
•érée,  mais  sans  qu'il  soit  exposé  aux  courants 
d'air  ou  à  l'humidité  ;  qu'une  propreté  parfaite 
soit  maintenue  autour  de  la  plaie,  s'il  y  en  a 
nne  ;  et  que  les  draps  de  lit  et  le  linge  de  corps, 
quand  on  les  lave,  soient  complètement  échau- 
dés  avant  d*être  nettoyés.  La  partie  enflammée 
doit  être  mise  dans  une  position  aussi  commode 
que  possible,  et  la  face,  quand  elle  est  prise, 
doit  être  tenue  à  l'abri  d'une  lumière  trop  vive  ; 
la  peau  doit  être  saupoudrée  de  lycopode,  d'a- 
midon finement  pulvérisé,  ou  de  farine  de  fro- 
ment on  de  seigle,  et  recouverte  de  coton  cardé  ; 
dans  les  cas  qui  s'accompagnent  de  beaucoup 

(1)  Latham,  Works^  New  Sydenhaoi  Society 's  cdi- 
Uon,  Tol.  n,  p.  461. 

(2)  Gosselin,  Nouveau  Dic/tonfiaû'e,  article  Éstsi- 
t.  XIV,  p.  30. 


de  cuisson  et  de  tension,  une  plus  ou  moins 
grande  proportion  d'oxyde  de  zinc  doit  être  mé- 
langée à  la  farine,  ou  il  faut  oindre  la  partie  de 
vaseline,  isolant  bien  préférable  à  la  glycérine 
dont  on  s'est  beaucoup  servi  pour  le  même 
objet.  La  vaseline  est  aussi  de  beaucoup  supé- 
rieure aux  pommades,  car  elle  n'est  pas, 
comme  elles,  sujette  à  se  rancir,  et  elle  peut 
servir  d'excipient  à  l'oxyde  de  zinc  ou  de  plomb, 
ou  à  tout  autre  extrait  calmant  qui  peut  paraître 
approprié.  Le  blanc  d'œuf  seul,  ou  mélangé  d'a- 
lun finement  pulvérisé,  peut  aussi  être  mis  en 
usage.  On  ne  doit  jamais  avoir  recours  aux  mu- 
cilages. Les  mucilages  de  guimauve,  et  encore 
plus  de  graine  de  lin,  et  les  cataplasmes  faits 
de  ces  substances,  ont  à  répondre  de  malaise 
sérieux,  pendant  qu'ils  demeurent  en  place,  et 
de  la  production  d'une  éruption  vésiculeuse  ou 
pustuleuse  fort  laide  à  voir,  douloureuse  et  quel- 
quefois difficile  à  guérir. 

A  une  époque  où  toute  inflammation,  toute 
fièvre  était  regardée  comme  une  indication  pres- 
que infaillible  de  la  saignée^  on  y  avait  naturel- 
lement et  largement  recours  dans  le  traitement 
de  l'érysipèle,  et  son  emploi  était  justifié  par 
des  noms  d'une  incontestable  autorité.  Même  le 
sage  et  clairvoyant  Sydenham  conseillait  d'abon- 
dantes déplétions. 

Mais  les  opinions  les  plus  considérables  sont 
du  côté  opposé.  D'après  l'un,  la  saignée  a  des 
suites  fatales  ;  d'autres  ont  «  toujours  trouvé  la 
saignée  dangereuse  »,  ou  «  rarement  accepta- 
ble »,  ou  «  meurtrière  ».  —  u  Elle  rend  le  mal 
pire  »,  disait  Heberden  ;  —  «  elle  rend  la  mala- 
die plus  tenace  et  plus  grave  »,  disait  Desault  ; 
et  Willan  déclarait  que  «  dans  les  formes  ordi- 
naires elle  est  manifestement  déplacée,  et  elle 
n'est  pas  toujours  nécessaire  dans  la  forme 
phlegmoneuse.  »  D'après  Copland,  «  les  larges 
déplétions  doivent  être  employées  avec  beaucoup 
de  prudence,  car,  si  élevée  que  soit  la  tempéra- 
ture, si  dur  et  bondissant  que  soit  le  pouls,  il  y 
a  toujours  une  disposition  à  l'asthénie  du  sys- 
tème vasculaire  et  un  défaut  de  force  vitale  ;  » 
et  Bailly  est  d'opinion  «  qu'elle  tend  à  aggraver 
les  symptômes,  provoque  et  augmente  le  délire, 
et  prolonge  la  durée  de  la  maladie.  » 

Cependant,  il  y  a  à  peine  un  demi-siècle,  on 
trouvait  d'émincnts  chirurgiens  pour  dire, 
comme  Sir  W.  Lawrence,  que  «  puisque  cette 
affection  ressemble  aux  autres  inflammations, 
elle  doit  être  traitée  sur  les  mêmes  principes. 
La  saignée,  les  émissions  sanguines  locales,  les 
purgations  et  la  diète  rigoureuse  sont  les  pre- 
miers moyens,  auxquels  on  peut  ajouter  ensuite 
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les  médicaments  salins  et  diaphorétiques.  Un 
traitement  vigoureux    pourra  souvent  couper 
court  à  la  maladie.  »  il  est  vrai  qu'il  corrigeait 
la  rigueur  de  cette  méthode  en  établissant,  à 
titre  d'exceptions,  un  grand  nombre  de  cas  dans 
lesquels  la  saignée  serait  nuisible  et  surtout 
celui  de  gens  affaiblis  par  l'âge  ou  des  maladies 
antérieures,  et  il  reconnaissait  qu'elle  ne  con- 
venait plus  après  le  premier  stade  de  la  maladie. 
Depuis  l'époque  de  Lawrence,  les  déplélions 
sanguines  sont  passées  de  mode,  même  dans 
le   traitement    des    affections    inflammatoires 
sthéniques  ;  naturellement  elles  sont  arrivées  k 
Olre  jugées  dangereuses  dans  les  affections  qui 
ont,  comme  l'érysipèle,  une  si  grande  disposi- 
tion à  prendre  le  caractère  typhoïde.  Les  opi- 
nions contraires  à  l'emploi  de  la  déplétion  dans 
l'érysipèle  sont  donc  citées  ici,  non  parce  qu'à 
l'époque  actuelle  on  pourrait  être  tenté  de  l'a- 
dopter comme  mode  de  traitement,  mais  pour 
servir  d'argument  en    faveur  de  la  méthode 
opposée  qui  est  préconisée  dans  cet  article.  Les 
objections  s'appliquent  aux  déplétions  locales 
aussi  bien  qu'aux  déplétions  générales.  Même, 
avec  les  premières,  si  la  perte  de  sang  est  moins 
préjudiciable,  les  plaies  produites  par  les  sang* 
sues  ou  les  ventouses  exposent  davantage  au 
danger  de  voir  une  infection  nouvelle  de  l'é- 
conomie  par    le   poison  érysipélateux  et  de 
créer  une  prédisposition  à  la  suppuration  ou  la 
gangrène.  Les  mêmes  objections  peuvent  être 
faites,  avec  plus  de  poids  encore,  aux  ponctions' 
et  aux  scariGcalions  employées  pour  diminuer 
la  congestion  de  la  peau  dans  l'érysipèle  simple, 
d'autant  qu'elles  produisent  des  plaies  qui,  en 
dehors  de  leur  risque  spécial,  remplissent  très 
imparfaitement   leur  rôle    d'agents    déplétifs. 
L'emploi  des  incisions  dans  Térysipèle  phlegmo- 
neux  vise  un  objet  spécial  qui  sera  étudié  plus 
loin. 

Le  plus  ancien  traitement  de  l'érysipèle  con- 
sistait, comme  on  l'a  déjà  vu,  en  desapphcations 
d'eau  ou  de  solutions  froides  sur  la  partie  affec- 
tée, mais  les  dangers  de  la  méthode,  connus 
môme  à  cette  époque,  sont  aujourd'hui  plus 
généralement  admis.  Nous  ne  pouvons  donc 
recommander  la  pratique  de  Luecke,  qui,  sui- 
vant l'exemple  d'Hébra  et  autres  médecins,  con- 
seille les  applications  do  glace  sur  le  cuir  che- 
velu affecté  d'érysipële,  et  déclare  qu'il  n'a 
pas  perdu  un  seul  malade  sur  un  grand  nombre 
qu'il  a  traités  de  cette  manière  (1).  On  peut  se 
demander  si,  comme  bien  d'autres,  il  n'aurait 

(1)  Neftel,  JfediM/ Amrd;  foL  IV,  p.  79^ 


pas  obtenu  le  même  résultat  avec  un  traitement 
topique  purement  négatif.  Même,  on  peut  re- 
marquer  ici,  une  fois  pour  toutes,  qu'à  partie 
traitement  chirurgical  de  l'érysipèle  phlegmo- 
neux,  les  applications  locales  n'ont  pas  la  plus 
légère  influence  sur  la  marche  ou  la  terminai- 
son de  la  maladie,  en  dehors  de  celle  qu'elles 
exercent  comme  agents  isolants  et  palliatifs. 
Cette  influence  ne  doit  pas  être  méconaue, 
mais  c'est  une  erreur  que  de  la  prendre  pour 
une  action  radicale  et  curative. 

Gomme  paUiatifs,  on  peut  employer  une 
grande  variété  d'applications  astringentes  ou 
stimulantes^  qui  toutes  protègent  la  partie  en- 
flammée contre  l'action  irritante  de  l'air,  et  y 
diminuent  l'action  vasculaire  ou  s'opposent  à 
la  stagnation  du  sang  en  activant  sa  circula- 
tion. 

Dans  la  première  catégorie  se  trouvent  le 
Uniment  d'eau  de  chaux,  le  lait  caillé  mélangé 
d'alun,  la  crème  fraîche  ou  sure,  les  solutions 
des  sels  de  plomb  et  de  zinc,  des  sels  de  fer 
(chlorure  ou  sulfate),  ou  ces  mêmes  sels,  et  su^ 
tout  l'oxyde  de  zinc,  pulvérisés.  En  France,  on 
préjugé  populaire  regarde  toutes  les  applica- 
tions liquides  comme  dangereuses.  L'acétate  de 
zinc  a  été  prescrit  à  l'intérieur,  d'après  des 
idées  théoriques,  et  sans  bénéfice.  Le  carbo- 
nate de  plomb,  mélangé  à  l'huile  de  lin,  a  été 
employé  en  badigeonnages  ;  mais,  s'il  existe 
quelque  lésion  de  la  peau,  il  peut  être  toxique. 
Le  collodion  riciné  a  aussi  été  mis  en  usage 
pour  protéger  et  comprimer  la  peau  malade, 
mais  il  est  plus  douloureux  qu'utile  dans  tous 
les  cas  d'érysipèle  qui  demandent  réellement 
un  traitement  actif.  Les  solutions  de  gutta- 
percha  et  aussi  de  salicylate  de  soude  ont  été 
employées  dans  le  même  but,  et  avec  des  résul- 
tats analogues.  On  a  fait  avec  des  bandages  la 
compression  de  la  partie  affectée,  surtout  dans 
l'érysipèle  chirurgical  des  membres.  Velpeau, 
qui  fut  le  premier  à  employer  ce  moyen,  limi- 
tait son  application  aux  cas  dans  lesquels  l'in- 
flammation ne  s'étendait  pas  profondément  au- 
dessous  de  la  peau,  et  peut-être,  comme  les 
astringents,  la  compression  avait-elle  une  ten- 
dance à  retarder  ou  à  limiter  l'inflammation. 
Mais  l'impossibilité  de  prévoir  la  marche  d'une 
semblable  affection  et  le  grand  danger  que  Ton 
court  de  voir  les  parties  se  tuméfier  au-dessous 
du  bandage  au  point  de  produire,  comme  cela 
est  réellement  arrivé  dans  plusieurs  cas,  non 
seulement  une  douleur  excessive  mais  de  l'ul- 
cération et  de  la  gangrène,  suffisent  à  condam- 
ner cette  méthode  qui,  en  réalité,  fut  le  produit 
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d'une  théorie  grossière  et  non  de  Texpérience 
clinique. 

Une  autre  méthode  de  traitement  local  con- 
siste dans  l'application  de  stimulants  sur  la 
partie  enflammée.  Un  des  premiers  mis  en 
usage  fut  un  vésicatoire^  dont  Télendue  n*était 
bornée  que  par  celle  de  Térysipèle.  On  cite  des 
cas  où  on  le  faisait  envelopper  tout  un  mem- 
bre ;  et  quoique,  ainsi  que  cela  arrive  ordinai- 
rement aux  agents  thérapeutiques,  la  nouveauté 
du  moyen  lui  attirât  quelques  éloges  et  un  cré- 
dit sans  fondement,  sa  condamnation  ne  se  fit 
pas  attendre,  car  la  démonstration  de  ses  bons 
et  de  ses  mauvais  résultats  n'était  pas  difficile. 
Plus  tard,  on  appliqua  des  vésicatoires  autour 
dea  membres  atteints  d'érysipèle,  non  pas  sur 
la  partie  enflammée,  mais  sur  la  peau  saine  à 
une  petite  distance  de  l'érysipèle  ;  on  croyait 
ainsi  prévenir  les  progrès  du  mal  dans  cette 
direction  ;  mais  l'expérience  a  montré  que  cette 
croyance  était  erronée  et  que  l'érysipèle  ne 
s'arrête  pas  devant  de  semblables  barrières.  Un 
moyen  presque  identique  aux  vésicatoires  vo- 
lants dans  son  mode  d'action,  c'est  la  solution 
forte  de  nitrate  d'argent,  qui,  d'après  les  reven- 
dications faites  en  son  nom  il  y  a  déjà  long- 
temps et  renouvelées  plus  récemment  par 
le  D.  Higginbottom,  auteur  de  la  méthode,  ar- 
rêtait absolument  les  progrès  de  la  maladie. 

La  perte  absolue  de  confiance  en  ce  moyen 
si  vanté,  qui  était  non  seulement  douloureux 
mais  inefficace,  est  un  nouveau  fait  parmi  tant 
d'autres  qui  prouvent  que  l'érysipèle  se  guérit 
ansd  peu  que  la  variole  par  les  remèdes  ap- 
pliqués sur  la  peau.  Parmi  les  agents  apparte- 
nant à  cette  classe,  l'iode  est  un  des  meilleurs, 
n  compte  naturellement  à  son  actif  un  grand 
nombre  de  «guérisons»  ;  mais  c'est  certainement 
on  palliatif  sérieux  de  la  douleur  et  du  gonfle- 
ment dans  quelques  cas  d'érysipèle,  surtout  de 
la  lace*  La  solution  composée,  ou  la  teinture 
composée,  doit  être  employée  en  badigeon- 
nages  sur  la  partie  enflammée. 

U  est  inutfle  de  discuter  la  valeur  du  cautère 
actuel  ou  des  moxas,  qui  ont  été  vantés  par  cer- 
tains chirurgiens  dans  cette  maladie  ;  ils  sont 
aossi  cruels  qu'inutiles. 

Comme  agent  substitutif  et  isolant,  le  Uni- 
ment térébentkiné,  ou  baume  de  Kentishy  est  un 
paOiatif  très  convenable  des  symptômes  locaux 
dans  les  cas  d'érysipèle  superficiel  et  a  long- 
temps été  employé  à  cet  efi*et.  Plus  récem- 
ment (1869),  Luecke  (1)  supposait  qu'il  avait  le 

(1)  Laecke,  BuOelin  de  Thérapeutique,  i.  LXXVI, 
p.423. 


pouvoir  spécifique  de  détruire  le  prétendu  virus 
de  l'érysipèle. 

Un  autre  remède  auquel  on  reconnaissait  une 
action  analogue,  est  Vhyposulfite  de  soude,  et 
son  pouvoir  curatif  était  attesté  par  plusieurs 
médecins  et  chirurgiens  d'une  réputation  éta- 
blie. Mais,  comme  les  succès  de  ce  remède 
étaient,  disait-on,  aussi  grands  qu'on  l'em- 
ployât à  l'intérieur  ou  comme  topique,  nous 
pouvons  hardiment  conclure  que  son  efficacité 
était  plus  apparente  que  réelle,  déduction  que 
confirme  l'oubli  complet  dans  lequel  il  est  tombé 
depuis  son  apparition,  vers  (860. 

Une  appréciation  analogue  relative  à  Viodure 
de  calcium  appelle  probablement  semblable 
critique. 

Parmi  les  applications  topiques  usitées  dans 
cette  maladie,  on  peut  mentionner  le  camphre, 
qui  est  calmant,  et  qui,  si  on  l'emploie  en  so- 
lution alcoolique  et  qu'on  le  laisse  s'évaporer,  est 
aussi  réfrigérant. 

A  une  époque,  la  pommade  ma^curielle  était 
donnée  par  quelques  auteurs  comme  enrayant 
presque  à  coup  sûr  l'inflammation  et  les  pro- 
grès de  l'érysipèle  ;  mais  ces  effets  se  sont  mon- 
trés incertains,  sinon  chimériques,  tandis  que 
l'apparition  fréquente  de  la  salivation  aprèsles 
onctions  mercurielles  entraînait  leur  abandon 
général.  On  ne  peut  admettre  qu'elles  guéris  - 
sent  des  cas  qui  n'iraient  pas  bien  tout  seuls. 

Enfin,  on  peut  mentionner  que  le  brome,  en 
solution  aqueuse,  a  été  employé  sous  forme  de 
lotions.  S'il  est  de  quelque  utilité  dans  l'érysi- 
pèle superficiel,  il  faut  supposer  qu'il  agit 
comme  stimulant  local  et  comme  calmant. 
Dans  l'érysipèle  phlegmoneux,  quand  il  existe 
une  solution  de  continuité  et  surtout  quand  il 
se  produit  du  sphacèle  du  tissu  cellulaire,  une 
solution  de  brome  peut  être  employée  comme 
stimulante  et  désinfectante. 

TRAITEMENT  CHIRCRGICAL* 

Les  moyens  chirurgicaux  qui  conviennent  à 
l'érysipèle  se  rapportent  principalement  au  traite- 
ment de  ces  cas  d'érysipèle  phlegmoneux,  dans 
lesquels  il  faut  faire  des  ouvertures  à  la  peau  pour 
donner  issue  au  tissu  connectif  modifié  et  aux  pro- 
duits liquides  de  Tinflammation.  Ils  se  rapporten 
aussi  au  traitement  de  la  plaie  qui  est  le  point 
de  départ  de  la  maladie.  Mais  souvent  l'inflam- 
mation produit  des  bulles  ou  des  abcès,  qui 
sont  de  dimensions  limitées,  et  ne  réclament 
pas  d'autre  traitement  que  celui  qui  convien- 
drait en  l'absence  d'érysipèle,  à  savoir  l'évacua- 
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tion  de  ces  bulles  et  de  ces  abcès,  et  leur  pan- 
sement avec  des  compresses  humides  ou  des 
cataplasmes,  ou  bien  avec  des  poudres  astrin- 
gentes sèches,  ou  avec  des  pommades.  Les 
mômes  applications  conviennent  aux  cas  où  il 
se  produit  des  eschares  superficielles.  Comme 
ces  eschares  se  montrent  souvent  dans  les  ré- 
gions dont  la  peau  est  délicate,  comme  aux 
paupières,  aux  oreille*^  >  et  aux  parties  génitales, 
si  cet  accident  paraît  dû  à  la  tension  de  la  par- 
tie plutôt  qu'à  la  délicatesse  de  la  peau,  il  est 
en  général  nécessaire  de  faire  des  ouvertures 
par  lesquelles  les  produits  de  Tinflammation 
puissent  s'échapper.  Ce  résultat  peut  quelque- 
fois être  obtenu  par  des  mouchetures^  ou  plus 
complètement  par  de  larges  incisions  (Copland 
Hutchinson),  au  point  le  plus  convenable,  le 
plus  déclive  de  la  tuméfaction,  mais  non  sans 
que  la  tension  de  la  partie,  les  douleurs,  la 
tendance  de  la  suppuration  à  s'étendre,  ou 
des  menaces  de  gangrène  fournissent  l'indi- 
cation d'intervenir. 

Les  mouchetures  ont  été  préconisées  vivement, 
il  y  a  plus  d'un  demi-siècle,  par  Dobson,  qui  les 
employait  dans  tous  les  cas  au  nombre  de  dix 
à  quinze,  et  d'une  profondeur  variant  entre 
deux  et  quatre  dizièmes  de  pouce,  les  répétant 
de  deux  à  quatre  fois  dans  les  vingt-quatre 
heures,  et  sur  le  cuir  chevelu,  à  la  face,  au  tronc 
ou  aux  extrémités,  suivant  que  le  demandait  le 
cas.  Il  soutenait  non  seulement  que  les  tégu- 
ments étaient  mieux  préservés  en  faisant  plu- 
sieurs petites  ouvertures  que  par  une  grande 
incision,  mais  que  les  produits  d'exsudation 
s'évacuaient  tout  aussi  bien.  On  peut  objecter  à 
cette  méthode  qu'elle  entraine  des  souffrances 
très  inutiles  dans  toutes  les  variétés  d'érysipèle, 
sauf  la  phlegmoneuse,  puisqu'elles  tendent 
spontanément  à  la  guérison  ;  et  au  moment  où 
on  la  proposa  pour  la  première  fois,  on  ne  disait 
pas  qu'elle  s'appliquât  à  la  forme  phlegmoneuse. 
C'était  toutefois  une  pratique  bien  douce  en 
comparaison  de  ceUe  de  Lawrence,  qu'elle  était 
destinée  à  remplacer  et  qui  consistait  «  à  faire 
dans  la  peau  enflammée  et  les  tissus  cellulaire 
et  adipeux  sous-jacents  des  incisions  »,  qui 
étaient  quelquefois  d'une  effrayante  longueur. 
Dans  un  cas,  il  est  dit  «  qu'une  incision  fut 
faite  du  mollet  au  talon,  et  dans  un  autre  cas, 
où  Térysipèle  occupait  l'avant-bras,  les  incisions 
«  s'étendaient  sur  presque  toute  la  longueur  du 
membre».  La  méthode  des  mouchetures  et  celle 
des  courtes  incisions  paraissent  suffire  ample- 
ment à  toutes  les  exigences  de  la  maladie.  On  dit 
que  les  premières  conviennent  à  la  période  de  dé- 


but; mais,  comme  on  l'a  déjà  vu,  la  nécessité  de 
cette  pratique  est  si  loin  d'être  évidente,  que 
des  circonstances  exceptionnelles  paraîtraient 
seules  l'exiger.  A  cette  période  de  l'inflamiB^ 
tion  où  les  tissus  sont  tendus  et  résistants,  on 
recommande  u  de  faire  sur  la  surface  enflam- 
mée des  incisions  d'un  à  deux  pouces  de  long 
et  distantes  de  deux  à  trois  pouces  dans  la  di- 
rection générale  des  fibres  musculaires  soos- 
jacenles  »  (Ashhurst)  et  par  rangées  alternantes, 
comme   i   |   l  ;  «    on  obtient  ainsi   la  plus 
grande  diminution  de  tension   avec  le  moios 
de  dégâts.  » 

A  une  époque  plus  avancée,  quand  la  résis- 
tance a  fcdt  place  à  une  mollesse  pâteuse  an- 
nonçant qu'il  s'est  déjà  produit  une  mortifica- 
tion des  tissus  sous-cutanés,  de  larges  et  pro- 
fondes incisions,  longues  de  trois  ou  quatre 
pouces,  peuvent  être  nécessaires,  à  l'effet  de 
prévenir  la  gangrène  de  la  peau  et  de  faciliter 
l'issue  des  parties  mortifiées,  dont  la  sépara- 
tion peut   être  hâtée  avec  les  pinces  et  les 
ciseaux.  Des  fomentations  chaudes  doivent  être 
constamment  tenues  appliquées,   et  les  anti- 
septiques peuvent  être  employés    largement, 
non  seulement  dans  les  pansements,  mais  encore 
en  injections  avec  la  seringue  dans  les  tissas. 
Quand  la  suppuration  est  très  profuse,  on  peut 
négliger  les  fomentations;  la  partie  serasioi- 
plement  recouverte  de  lin  et  de  charpie,  de 
filasse,  d'étoupe  ou  de  coton  cardé,  et  soutenue 
par  un  bandage  légèrement  compressif  (Ash- 
hurst). Lorsque  l'inflammation,  comme  cela  ar- 
rive le  plus  fréquemment  dans  l'érysipèle  trauma- 
tique,  montre  encore  moins  de  tendance  à  se  li- 
miter, et  que  dès  le  début  la  région  est  mollasse 
en  même  temps  que  fortement  tuméfiée,  et  qoe 
l'affection  offre  le  type  typhoïde,  les  incisions 
dont  nous  venons  de  parler  sont  impérieuse- 
ment nécessaires  pour  diminuer  le  danger  delà 
gangrène  de  la  peau  et  fournir  une  issue  aux 
produits  de  décomposition.  «  Au  cuir  chevelu, 
les  incisions  cruciales  sont  les  plus  efficaces, 
tandis  qu'au  scrotum,  une  indsion  unique  et 
étendue  de  chaque  côté  du  raphé  sera  d'ordi- 
naire tout  ce  qu'il  faudra.  »  Quand  les  paupières 
sont  très  gonflées,  il  est  prudent  de  lès  inciser 
parallèlement  aux  plis,  pour  empêcher  le  pus 
de  s'amasser.  Si  le  globe  oculaire  devient  très 
proéminent  et  s'il  y  a  quelque  raison  de  penser 
qu'il  y  a  derrière  du  pus  infiltré,  il  faut  iDciser 
profondément  les  parties  molles    situées  au- 
devant  du  plancher  de  rori>ite,  et  introdnîfe  un 
stylet  ou   un  condacteor  boutminé  Jos^'tn 
siège  présumé  du  »*«•  '~  Ite  ht  lame 
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d'aoe  lancette  ou  d'un  bistouri,  tenue  à  plat. 
En  dehors  de  son  emploi  comme  moyen  de 
pansement  dan  s  les  cas  chirurgicaux  dont  il  vient 
d*étre  fait  mention,  l'acide  pliéiiique  a  été  mis 
en  usage  de  différentes  façons.  Ainsi  Zuelzer(i) 
raconte  que  Kaczorowski  appliquait  sur  la  région 
enflammée  un  mélange  d'une  partie  d'acide  phé- 
nique  et  de  dix  parties  d'essence  de  térébenthine, 
quiy  en  irritant  momentanément  la  peau,  ame- 
nait une  diminution  marquée  de  l'inflammation  ; 
d'après  le  môme  auteur,  Wilde  injectait  sous  la 
peau  de  la  région  enflammée  une  solution  de 
sulfo-phénate  de  soude  (1  :  12)  ;  et  Hûter  de  la 
même  manière  une  solution  d'acide  phénique 
au  3/iOO*.  Les  expériences  de  Tillmann  l'ont 
amené  à  conclure  qu'une  solution  d'acide  phé- 
nique   (2  à  4  pour    100)  rendait  absolument 
inerte,  au  point  de  vue  de  l'inoculation  de  l'éry» 
sipèle,  un  liquide  antérieurement  actif  (2),  et  il 
a,  plus  récemment,  recommandé  les  injections 
hypodermiques  d'une  solution  semblable  sur  les 
limites  de  la  peau  affectée,  dans  les  premiers 
moments  de  l'inflammation.  Ce  mode  de  traite- 
ment ne  cause,  dit-on,  aucune  douleur  et  déter- 
mine la  décoloration  etla  flétrissure  delà  peau  (3). 
Tassi  prétend  avoir  guéri  quatre  cas  d'érysipclc 
avec  une  solution  concentrée  de  cet  acide  em- 
ployé de  la  même  manière  (4).  Rothc  attribue  à  la 
lolution  suivante  le  pouvoir  de  modiûcr  heureu- 
sement l'inflammation,  tant  au  point  de  vue  de 
sa  durée  que  de  sa  gravité  : 

y  Adde  phénique  (90  cciitigr.)  ; 

Alcool  (XV  gouttes)  ; 

Essence  de  térébenthine  (15  graaimesj; 

Teinture  d*iode  (XV  gouttes)  ; 

Glycérine  (4S  grammes). 

M. 

La  partie  doit  être  baignée  avec  ce  mélange 
toutes  les  deux  heures,  et  tenue  recouverte  de 
ouate. 

Le  D'  S.-J.  Radcliffe  a  rapporté  l'observation 
d'une  femme  très  vieille  et  fort  affaiblie,  chez 
laquelle  un  érysipèle  qui  avait  débuté  au  pied, 
à  la  suite  d'un  durÛlon,  s'étendit  à  tout  le 
membre  inférieur,  en  amenant  un  gonflement 
énorme  et  gagna  la  fesse  où  il  détermina  une 
eschare.  Après  avoir  employé  sans  aucun  succès 
les  isolants  et  à  l'intérieur  le  fer  et  le  quinquina, 

(1)  Ztemssen,  hc.  cii, 

(3) Tillmann,  Edinburgh  medicnlJoumal,  vul.XXV, 
p.  667. 
{%)  Phiiadelphia    médical   Times f    january    1881, 

^20l. 

(4)TtMi,  Bulletin  de  Thérapeutique,  t.  C,  p.  230. 


il  fit  des  applications  d'une  solution  (1 :  16)  d'a- 
cide phénique  dans  l'huile  d'olive,  répétées  trois 
fois  par  jour;  les  parties  étaient  ensuite  recou- 
vertes de  ouate.  Le  soulagement  fut  presque 
immédiat  ;  les  phénomènes  locaux  diminuèrent 
rapidement  et  la  malade  guérit  (i). 

Le  D^  A.  G.  Mfller,  d'Edimbourg,  bien  que 
porté  à  regarder  comme  utile  l'emploi  à  l'inté- 
rieur du  sulfo-phénate  de  soude^  et  celui  des 
phénates  de  soude  et  de  quinine,  signale  leurs 
effets  irritants,  et  surtout  ceux  des  dernières  pré- 
parations, sur  l'estomac  et  la  vessie  (2). 

La  médication  interne  de  l'érysipèle  dans  les 
anciens  temps  consistait,  comme  nous  l'avons 
vu,  principalement  dans  l'emploi  de  purgatifs, 
que  l'on  jugeait  être  cholagogues,  et  qui  parais- 
saient indiqués  par  le  trouble  gastrique  qui  est 
l'accompagnement  ordinaire  du  début  des  affec- 
tions fébriles  dans  les  climats  chauds.  A  une 
époque  récente,  les  émétiques  ont  été  plus  géné- 
ralement employés  dans  le  môme  but,  et  peut- 
être,  par  le  choc  qu'ils  impriment  à  l'économie, 
afin  de  rompre  la  «  chaîne  des  associations  mor- 
bides »,  pour  employer  le  langage  figuré  et  ex- 
pressif dune  autre  époque.  Quoi  qu'il  en  soit, 
la  fréquence  des  vomissements  spontanés  était 
regardée  comme  indiquant  un  trouble  biliaire  et 
«  un  état  saburral  »  de  l'estomac,  et  cette 
croyance  était  confirmée  par  l'existence  conco- 
mitante d'un  enduit  épais  sur  la  langue.  Mais 
aujourd'hui,  il  est  certain  que  le  vomissement 
est  un  prodrome  fréquent  d'affections  fébriles  de 
nature  très  diverse,  et  que  la  nature  et  l'épaisseur 
de  l'enduit  de  la  langue  se  lient  directement  à 
l'état  général  de  l'économie  et  pas  du  tout  à  l'état 
de  l'estomac.  Si  dépourvues  de  fondement 
qu'aient  pu  être  les  bases  sur  lesquelles  s'ap- 
puyait le  traitemeat  de  l'érysipèle  par  les  vomi- 
tifs, la  méthode  eUe-même  peut  s'être  montrée 
bonne,  car  les  faits  valent  généralement  mieux 
que  les  opinions,  et  la  pratique  que  la  théorie.  11 
peut  très  bien  arriver  qu'un  émétique  ou  un 
cméto-cathartique,  donné  dans  le  premier  stade 
de  l'érysipèle  comme  de  bien  d'autres  maladies 
fébriles,  en  diminue  la  gravité  et  en  modifie  la 
marche,  d'une  part  en  débarrassant  le  tube  di- 
gestif de  son  contenu  putrescible,  et  d'autre  part 
en  activant  toutes  les  sécrétions  éliminatoires, 
et  peut-être  en  rejetant  de  cette  manière  une 
partie  du  poison  morbide  contenu  dans  le  sang. 
C'est  un  traitement  qui  peut  être  utile  sans  être 

(n  HadclilTc,  VhUathlphia  médical  Times,  vol.  XI, 
p.  -i,'»'*. 

(2)  MiUor,  Edinburgh  médical  Joumalj  vol.  XXV, 
p.  1095. 
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brillant,  et  qu'il  soit  utile,  c'est  ce  dont  notre 
expérience,  surtout  dans  les  hôpitaux,  ne  nous 
permet  pas  de  douter.  Le  vomitif  le  plus  conve- 
nable est  ripécacuanha,  le  moins  recomman- 
dable  est  le  tartre  stibié  ;  ou,  si  on  emploie  ce 
dernier,  il  doit  être  prescrit  à  petiles  doses,  dis- 
sous dans  une  solution  faible  de  sel  d'Epsom  ou 
quelque  autre  sel  analogue.  Le  traitement  par  les 
vomitifs,  il  est  à  peine  besoin  de  l'ajouter,  ne 
convient  pas  aussi  bien  à  l'érysipële  chirurgical 
qu'au  médicaL 

L'usage  des  stimulants  alcooliques^  dans  les  cas 
ordinaires  d'érysipèle,  est  non  seulement  inutile 
mais  préjudiciable,  car  ils  augmentent  la  fièvre, 
diminuent  l'appétit  et  affaiblissent  les  fonctions 
digestives.  Dans  le  système  de  stimulation  que 
le  D»  Todd,  de  Londres,  mit  en  faveur  vers  1860, 
on  administrait  contre  l'érysipële,  à  des  temps 
fixés  et  à  petites  doses,  de  manière  à  ne  pas  pro- 
voquer de  nausées  ni  d'intolérance,  du  thé  de 
bœuf  et  de  l'eau  de-vie.  Todd  allait  même  jusqu'à 
dire  :  «  Si  j'étais  réduit  à  un  seul  remède  dans 
celte  affection,  je  choisirais  certainement  Teau- 
de-vie  (i).  »  Et  il  reproduisait  et  développait  cette 
idée  dans  ses  leçons  cliniques  publiées  quatre 
ans  plus  tard;  Si  l'on  songe  qu'il  avait  affaire  à 
une  variété  d'érysipèle  qui  n'était  ni  la  chirur- 
gicale (Iraumatique),  ni  la  puerpérale,  il  est  cer- 
tain qu'il  allait,  dans  ses  recommandations,  bien 
au  delà  de  ses  contemporains  ou  de  ses  succes- 
seurs. Il  est  on  ne  peut  plus  certain  que  l'érysi- 
pële par  lui- môme  ne  réclame  pas  le  traitement 
alcoolique  ;  mais  il  est  incontestable  que  les 
formes  et  les  stades  typhoïdes  de  la  maladie  peu- 
vent exiger  et  exigent  l'emploi  des  alcooliques, 
comme  le  font  ces  mêmes  conditions  dans  les 
autres  affections  fébriles.  Il  en  est  ainsi,  non  pas 
seulement  pour  l'alcool,  mais  pour  d'autres  sti- 
mulants, cardiaques  et  nerveux,  parmi  lesquels 
il  faut  mettre  au  plus  haut  rang  l'essence  de  téré- 
benthine, comme  on  doit  le  faire  pour  toutes  les 
variétés  de  fièvre  où  se  montre  une  tendance  à 
l'état  typhoïde;  et  à  côté  ou  même  plus  haut, 
si  ce  n'était  de  la  courte  durée  de  son  action,  il 
faut  placer  le  carbonate  d'ammoniaque. 

Il  n'y  a  pas  bien  des  années,  la  théorie  régnante 
de  l'érysipële  attribuait  directement  ses  phéno- 
mènes à  l'extravasation  des  globules  blancs  du 
sang,  et,  comme  à  cette  époque,  la  quinine  se 
trouva  dotée  d'un  pouvoir  de  contrôle  spécifique 
sur  cette  migration,  elle  fut  jugée  l'antidote  na- 
turel de  l'érysipële.  Mais  comme  cette  théorie  ne 

(1)  Todd,  Médical  Times  and  Gazette,  Janoaiy,  I86&1 
p.  29. 


pouvait  embrasser  tous  les  cas  dans  lesquels 
l'utilité  de  la  quinine  a  été  démontrée,  on  attri- 
bua à  celle-ci  une  autre  propriété,  à  savoir  celle 
de  détruire  les  germes  morbides;  et,  enfin, 
comme  c'était  encore  une  explication  insuffi- 
sante, on  invoqua  les  propriétés  antipyrétiques 
de  la  quinine  pour  rendre  compte  de  son  action 
curative  dans  l'érysipële.  On  oubliait  cependant 
de  prouver  que,  dans  un  sens  vrai  et  réel,  la  qui- 
nine guérit,  c'est-à-dire  enrayât  la  maladie. 

On  prétend  que  l'usage  de  fortes  doses  de  qui- 
nine dans  l'érysipële  fut  inauguré,  au  moins 
dans  ce  pays-ci,  par  un  chirurgien  militaire, 
Satterlee,  dès  1835,  pendant  la  guerre  delà  Flo- 
ride. En  1836,  Latham  (i)  soutenait  que,  dans 
certains  cas,  les  malades  seraient  morts  sans 
quinine,  et  •  qu'elle  les  guérissait  directement, 
sans  remplir  aucune  indication  intermédiaire  >  ; 
et  il  rappelait  qu'au  commencement  du  siècle 
présent,  le  quinquina  était  regardé  par  tous  les 
médecins  expérimentés  comme  un  spécifique  de 
l'érysipële.  A  la  vérité,  Heberden,  Hoffmann, 
Fordyce,  Pearson,  Gooper  et  bien  d'autres  le 
prescrivaient  pour  corriger  la  tendance  à  l'état 
typhoïde  caractéristique  de  la  maladie.  En  1857, 
Goale    prescrivait  des    doses    de    dix  grains 
(OS',SO)  de  quinine  dans  un  érysipële  du  pha- 
rynx (2).  Plus  récemment,  la  quinine  a  été  em- 
ployée dans  un  but  absolument  différent,  c'est- 
à-dire  à  des  doses  capables  de  produire  une 
impression  sédative.  En  1874,  Le  D' F.  Satterlee 
conseillait,  dans  le  premier  stade  de  l'érysipële, 
l'administration  du  sulfate  de  quinine  à  la  dose 
de  vingt-cinq  à  trente  grains  (1^,25  à  {''fiO), 
mais,  quand  la  maladie  était  en  plein  dévébp- 
pement,  il  donnait  une  dose  semblable  tous  les 
soirs  pour  trois  prises  successives.  Il  prétendait 
que  dans  quelques  cas  une  seule  de  ces  doses 
s'était  montrée  suffisante  pour  faire  avorter  la 
maladie^  tandis  que  dans  d'autres  cas  la  tempé- 
rature et  le  pouls  tombaient  notablement,  les 
phénomènes  généraux  cessaient  ou  diminuaient, 
et  la  maladie  avortait  après  vingt-quatre  ou  qua- 
rante-huit heures  (3).  Binz  et  Liebermeister  ont 
aussi  employé  cette  méthode  avec  les  mêmes 
résultats.  A  ces  données,  on  peut  ajouter,  sans 
y    attacher  grande   importance,  que,  d'après 
Rombla,  le  bromhydrate  *dé  quinine,  employé 
par  la  voie  hypodermique,  détermina  une  atté- 
nuation rapide  des  symptômes  dans  un  cas  d'érf* 

(1)  Latham,  op,  et^,  p.  461. 
{%)  Goale,  Boston  médical  ani  iurgieêl  Joumait  fe- 
bruaty,  1857,  p.  6S. 
(8)  Sfttteriee» Ninp-Forlb  mèdieai  iùwmal,ynL  XI, 
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ïde{\  ).  On  remarquera  que  la  quinine 
in  égal  succès,  qu'elle  soit  donnée  à 
s  ou  toniques,  ou  bien  à  doses  mas- 
tives,  celles  dites  antipyrétiques, 
irt,  on  doit  penser  que  les  premières 
t  mieux  aux  formes  épidémiques  et 
3  la  maladie,  et  les  dernières  aux  cas 
{ues,  dont  Térysipèle  de  la  face,  avec 
habituelle,  peut  ôtre  pris  pour  type, 
•e  de  percMorure  de  fer  fut,  à  une 
ardée  presque  co  mmc  un  spécifique, 
ans  les  formes  idiopathiques  de  l'é- 
1  i85i,  M.  G.  H.  Bell,  d'Edimbourg, 
e  pendant  vingt- cinq  ans  il  en  avait 
ins  avoir  un  seul  cas  d'insuccès.  Dans 
lins  il  prescrivait  quinze  gouttes  et 
>  graves  vingt- cinq  gouttes  du  médi. 
tes  les  deux  heures,  jour  et  nuit,  si 
B  fussent  la  fièvre  et  le  délire,  jusqu'à 
laladic  eût  complètement  cédé*  Ces 
;  furent  appuyées  par  C.  Bell  et  par 
1  1852,  Begbie  rapportait  plusieurs 
ïsquels  l'emploi  du  médicament  fut 

suivi  de  la  rémission  de  tous  les 
(2).  Pirric  établissait  que  sous  son  in- 
état fébrile  paraissait  heureusement 

fréquence  du  pouls  diminuait,  les 
organisme  se  relevaient,  sans  que 
û  l'intestin  souffrissent  d'irritation, 
luence,  la  céphalalgie  et  les  troubles 
atténuaient.»  Pirrie  prescrivait  de  15 
toutes  les  deux  ou  trois  heures,  jus- 
la  convalescence  fût  pleinement  éta- 
rance,leperchloruredeferfutbienlôt 
1  usage  par  Aran,  Malhey  et  d'autres, 
hey,  au  troisième  jour  après  le  début 
nt,  souvent  au  second  ou  môme  au 
r,  les  progrès  de  la  maladie  étaient 
Dutefois  il  ne  donnait  pas  plus  de 
es  par  jour;  mais  Aran  portait  la 
L  ou  trois  fois  autant,  ou  même  plus 

et  obtenait  des  résultats  également 
;.  Aran  reconnaissait  que  certains 
t  pas  modifiés  par  ce  traitement,  sur- 
)servés  chez  des  personnes  jeunes  et 
s  tempérament  sanguin,  et  qu'il  était 
cace  quand  les  sujets  étaient  d'une 

délicate,  faible,  lymphatique,  ou 
épuisés  par  une  maladie  antérieure, 
lammation  locale  était  œdémateuse 

,  Compendium  de  Thérapeutique ^  1880, 

Monthiy  Journal  of  médical  Science, 
iSt,  p.  24t. 
EiMmtgk  tmdkal  Journal,  july,  18C1. 


plutôt  que  phlegmoneuse,  le  pouls  mou  plutôt  que 
plein,  et  la  température  pas  très  élevée.  Le  trai- 
tement paraissait  surtout  avantageux  dans  les 
formes  les  plus  bénignes  et  les  plus  superficielles 
de    rérysipèle  traumatique,  dans   les  formes 
chronique  et  erratique,  en  un  mot  dans  toutes 
celles  qui  entraînaient  une  débilitation  de  l'éco- 
nomie.  U  semblerait  aussi  avoir  été  employé 
avec  succès  comme  prophylactique  pour  des 
personnes  qui  étaient  sur  le  point  de  subir  une 
opération  dans  des  salles  de  chirurgie  où  régnait 
l'érysipèle  (i).  Récemment  encore,  en  1880,  l'ef- 
ficacité de  la  teinture  de  perchlorure  de  fer  dans 
cette  aff'ection  était  établie  à  Edimbourg,   car 
Miller  déclare  qu'à  l'infirmerie  Royale  de  celte 
ville  le  traitement  ordinaire  de  l'érysipèle  con- 
sistait en  une  purgation,  la  diète  lactée  et  le  per- 
chlorure de  fer,  avec  un  pansement  à  la  farine 
et  à  la  ouate.  Ses  effets  sur  les  cas  bénins  se 
manifestaient  invariablement  en  peu  d'heures. 
L'expérience  de  l'auteur  confirme  absolument  ces 
données,  et,  si  l'utilité  du  médicament  ne  peut 
toujours  être  évaluée  au  même  degré,  elle  ne  lui 
parait  pas  moins  prompte  et  certaine,   et  se 
montre  telle  incontestablement  dans  les  formes 
les  moins  sthéniques  de  la  maladie.  L'impression 
qu'il  a  conservée  de  sa  pratique,  c'est  que  cette 
préparation  a  un  double  mode  d'action;  qu'elle 
agit  en  provoquant  la  constriction  des  vaisseaux 
sanguins  et  en  limitant  ainsi  les  progrès  do 
l'inflammation,  et  que,  par  l'influence  qu'elle 
exerce  pour  maintenir  le  sang  dans  sa  constitu- 
tion normale,  elle  s'oppose  aussi  à  l'action  nui- 
sible du  poison  contenu  dans  l'économie. 

Il  est  juste,  cependant,  de  reconnaître  qu'un 
jugement  moins  favorable  a  été  porté  par  quel- 
ques cliniciens.  Il  y  a  longtemps,  Todd,  prévenu 
sans  doute  en  faveur  de  sa  propre  méthode  sti- 
mulante, pensait  que  le  fer  pouvait  être  utile 
dans  des  cas  d'ailleurs  bénins,  en  partie  et  sur- 
tout parce  qu'il  excluait  un  traitement  spoliateur. 
«  Mais,  ajoutait-il,  je  songerais  aussi  bien  à  me 
fier  à  lui  dans  le  traitement  des  cas  graves  qu'à 
me  fier  à  un  billionième  de  grain  d'aconit, 
ou  d'arnica,  ou  de  sulfure,  ou  à  toute  autre 
absurdité  homœopathique  (2)  ;  »  mais  cinq  ans 
plus  tard  il  modifiait  cette  opinion  dédaigneuse 
en  conseillant  de  ne  pas  se  fier  à  ce  seul  médi- 
cament, mais  «  de  l'employer  comme  un  adju- 
vant du  traitement  stimulant  (3).  »  Neftel  (4)  ne 

(1)  Bulletin  de  Thérapeutique,  t.  LIII,  p.  12. 

2)  lodià.  Médical  Times  and  Gazette,  july,   1855, 

30. 

(3)  Todd,  Clinical  lectures,  1860,  p.  216. 

(4)  NeOol,  Médical  Record,  vol.  IV,  p.  78. 
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fut  pas  plus  heureux  en  déclarant  que  ce  médica- 
ment «  devait  être  absolument  proscrit  du  trai- 
tement de  rérysipèle,  parce  que,  comme  toutes 
les  préparations  de  fer,  il  augmente  la  tempéra- 
ture et  par  suite  est  nuisible  dans  les  maladies 
fébriles.  »  La  question  n'est  pas  de  savoir  si  le 
fer  élève  la  température,  mais  s'il  aune  influence 
sur  la  guérison  de  Térysipèle.  Estlander  soute- 
nait qu'il  n'était  d'aucune  utilité  réelle  (1);  et  le 
D'  R.-J.  Lee  arrivait  à  conclure  que  les  cas 
traités  ainsi  avaient  une  durée  plus  longue  que 
d'ordinaire  (2).  Mais  la  masse  des  témoignages 
donnés  sur  le  sujet  est  absolument  concluante 
contre  ces  critiques. 

Il  serait  facile  d'énumérer  bien  d'autres  médi- 
caments que  le  petit  nombre  dont  nous  avons 
parlé  et  qui  ont  été  préconisés  comme  possédant 
dans  l'érysipèle  une  influence  modificatrice  et 
curative  vraie  ;  mais,  pour  choisir  un  exemple, 
on  peut  rappeler  l'appréciation  suivante  que 
donnait  de  l'un  d'eux  un  écrivain  traitant  de  la 
question  :  «  Il  est  difficile  de  décider  quel  est  le 
meilleur  traitement,  mais  l'expérience  parait 
décider  en  faveur  du  bicarbonate  de  soude,  for- 
tement dilué  dans  l'eau,  à  prendre  chaud  (3).  »  De 
semblables  appréciations  montrent  combien  est 
grande  l'incompétence  de  quelques  observateurs 
pour  juger  de  l'action  des  médicaments. 

Dans  l'érysipèle  des  enfants  nouveau-nés,  il  n'y 
a  pas  de  traitement  qui  ait  grande  valeur,  mais 
il  doit  nécessairement  consister  surtout  dans  les 
agents  topiques  qui  ont  déjà  été  énumérésà  pro- 
pos de  l'érysipèle  des  adultes.  Dans  ce  nombre, 
l'oxyde  de  zinc  et  la  pommade  mercurielle  sont 
le  plus  généralement  recommandés. 

Quand  l'érysipèle  affecte  des  sujets  arrivés  à 
l'autre  extrémité  de  la  vie,  la  seule  modification 
au  traitement  ordipaire  doit  consister  dans 
l'administration  large  et  abondante  des  slimu- 

(1)  Estlander,  Médical  Times  and  Gazette,  décember 
1871,  p.  716. 

(2)  Lee,  Practitionnei\  vol.  VIII,  p.  158. 

(3)  Brait  hwaite's  Retrospect,  Quarterly  epitome,  1880, 
p.  171. 


lanls  alcooliques  et  des  préparations  de  quin- 
quina à  doses  toniques  et  stimulantes. 

Quand  la  maladie  débute  dans  le  pharynx  ou 
s'étend  dans  le  larynx,  ces  parties  doivent  èlre 
traitées  avec  les  astringents  (nitrate  d'argent, per- 
chlorure  ou  sulfate  de  fer)  qui  peuvent  être  portés 
sur  le  point  malade  à  l'aide  d'une  éponge  oud'uo 
pinceau,  ou,  mieux  encore,  au  moyen  d'un  poiré- 
risateur  à  vapeur,  qui  convient  également  quand 
l'inflammation  envahit  les  bronches.  Si  le  goQfl^ 
ment  de  la  membrane  muqueuse  du  larynx  gène 
la  respiration,  il  faut  la  scarifier,  et,  si  ce  mojeo 
ne  suffît  pas  à  procurer  du  soulagement,  Topé- 
ration  de  la  trachéotomie  reste  comme  dernière 
ressource.  Il  est  possible  qu'un  grand  vésicatoin 
sur  la  poitrine  soit  de  quelque  utilité,  mais  la 
démonstration  de  son  efficacité  est  encore  à 
donner. 

Il  est  inutile  dans  cet  article  de  discuter 
en  détail  le  traitement  de  Vérysipèle  épidémiqmj 
ou  même  de  ces  formes  typhoïdes  qui  s'obse^ 
vent  quelquefois  dans  l'érysipèle  sporadique. 
Gomme  dans  tous  les  cas  semblables,  le  traite- 
ment de  l'affection  locale  doit  être  subordonné 
au  type  général  de  la  maladie,  c'est-à-dire  au 
traitement  de  l'état  typhoïde.  Convaincu  de  ce 
fait,  le  praticien  ne  doit  pas  se  laisser  tromper 
par  l'existence  du  délire  jusqu'à  croire  quH 
existe  une  méningite,  car  on  ne  trouve  jamais 
après  la  mort  les  lésions  appartenant  à  cette 
maladie.  Les  remèdes  les  plus  efficaces  sont 
Talcool  et  l'opium,  mais  le  premier  peut  être 
remplacé  par  le  café  ;  le  quinquina  convient 
aussi,  à  doses  petites  et  répétées,  sans  ooblitt 
une  alimentation  stimulante.  Comme  dans  ks 
autres  affections  typhoïdes,  la  serpentaire,  l'am- 
moniaque,  le  camphre,  le  musc,  etc. ,  peuventètre 
utiles.  Dans  cette  forme  de  la  maladie,  des  soins 
éclairés  sont  de  première  importance;  ils  ooift- 
prennent  non  seulement  les  mesures  hygiéni- 
ques qui  ont  été  signalées,  mais  l'admiaistra- 
tion  ponctuelle  et  judicieuse  de  stimulants,  d« 
toniques  et  de  nourriture,  suivant  querexigeflt 
les  différents  états  du  malade. 
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PYOHÉMIE 


Nomenclatare. 

n  7  a  déjà  longtemps  que  Ton  sait  que  les 
malades  atteints  de  plaies,  soit  accidentelles, 
soit  chirurgicales,  peuvent  présenter  un  état 
général  plus  ou  moins  grave.  On  a  désigné  cet 
eut  sous  différents  noms  :  pyohémU^  septicémie^ 
9epiie(hpyohémie,  ichorrhémie  ^  fièvre  inflamma- 
iatre,  fièvre  chirurgicale,  fièvre  traumaiiqitef  fièvre 
ntpjpurative,  infection  purulente.  Cependant  ces 
termes  ne  sont  pas  employés  toujours  dans  le 
même  sens  par  les  différents  auteurs.  Tout 
f  abord  on  a  eu  de  la  tendance  à  réunir  tous 
ces  états  en  un  seul.  Depuis  1848  cependant, 
les  termes  pyohémie  et  septicémie  s'appliquent  à 
deux  états  différents.  Aujourd'hui  les  opinions 
BODt  divisées. 

Billroth  définit  la  septicémie  «  une  maladie, 
généralement  aiguë,  due  à  la  pénétration  des 
diverses  substances  putrides  dans  le  sang,  et, 
•joute-t-il,  on  pense  qu'elles  agissent  comme 
ferments  et  modifient  la  constitution  du  sang 
au  point  qu'il  ne  peut  plus  remplir  son  rôle 
ph^fsiologique.  »  La  pyohémie  est  «  une  mala- 
die que  l'on  croit  produite  par  la  pénétration 

(1)  Traduit  par  le  D'  Paul  Rodet. 


du  pus  ou  de  ses  éléments  constituants  dans  le 
sang. » 

Hueter  dit  :  «  La  fièvre  septicémique  est  pro- 
duite par  la  pénétration  de  produits  putrides 
dans  le  sang.  Use  peut  que  ces  produits  pu- 
trides soient  de  différentes  sortes  et  qu'en  consé- 
quence il  y  ait  diverses  variétés  de  septicémie.  » 
Il  définit  la  pyohémie  de  la  façon  suivante  :  c<  La 
fièvre  pyohémique  se  développe  à  la  suite  de 
l'introduction  dans  le  sang  des  éléments  cons- 
tituants du  pus,  globules  ou  sérum.  Le  pus 
peut  pénétrer  directement  dans  les  vaisseaux 
sanguins  ou  lymphatiques,  ou  bien  il  peut  se 
former  aux  dépens  d'un  thrombus  qui  se  dé- 
tache par  fragments,  et  est  emporté  dans  le 
torrent  circulatoire.  »  Il  distingue  la  pyohémie 
simple  de  la  pyohémie  métastatique,  il  admet 
aussi  une  combinaison  de  septicémie  et  de 
pyohémie  qu'il  appelle  septico-pyohémie. 

Burdon  Sanderson  dit  :  a  J'entends  par  septi- 
cémie un  trouble  général  d'une  durée  limitée, 
produit  par  la  pénétration  dans  le  sang  d'une 
certaine  quantité  de  matière  septique.  Aussi 
doit-on  la  regarder  non  pas  tant  comme  une 
maladie  que  comme  une  complication,  différant 
de  la  pyohémie,  non  seulement  parce  qu'elle 
n'est  pas  nécessairement  en  rapport  avec  un 
I  processus  local,  mais  aussi  par  ce  fait  impor- 


302 


FRANCIS  DELAFIELD.  —  PYOIIÉMIE. 


[2 


tant  qu'elle  ne  présente  pas  une  marche  déter- 
minée. La  pyohémie  est  un  processus  malin 
qui  poursuit  son  chemin  vers  une  terminaison 
fatale  ;  tandis  que  dans  le  cas  de  septicémie, 
tant  que  le  poison  générateur  ne  tend  pas  à  se 
répandre  dans  Torganisme,  il  n*y  a  pas  de  rai- 
sons pour  que  le  processus  morbide  ne  marche 
pas  vers  la  résolution,  à  moins  quMl  ne  soit 
fatal  d'emblée,  ou  qu'il  n'y  ait  une  infection 
secondaire  provenant  de  la  même  source  ou 
d'une  autre  origine.  » 

M.  Savary,  dans  la  discussion  sur  la  pyohé- 
mie, qui  eut  lieu  à  la  Société  clinique  de  Lon- 
dres, en  i  874,  réunit  la  septicémie  et  la  pyohémie 
et  les  considère  comme  des  degrés  différents 
provenant  du  même  poison. 

Le  Collège  Royal  des  médecins  de  Londres 
définit  la  pyohémie  c  une  affection  fébrile  qui 
aboutit  à  la  formation  d'abcès  dans  les  viscères 
ou  dans  d'autres  parties  du  corps.  » 

L'usage  adopté  aujourd'hui,  c'est  d'appliquer 
le  terme  pyohémie  à  ces  cas  où  l'on  observe  des 
infarctus,  des  abcès  et  des  inflammations  lo- 
cales; tandis  que  le  terme  septicémie  sert  plutôt 
à  désigner  les  cas  où  l'on  se  trouve  en  présence 
des  mêmes  symptômes,  mais  où  il  n'y  a  pas  de 
lésions. 

Mais,  comme  le  dit  Kach,  les  mots  pyohémie 
el  septicémie,  n'ont  plus  leur  signification  pre- 
mière. Car  la  pyohémie  ne  se  développe  pas, 
comme  on  le  croyait  autrefois,  par  la  pénétra- 
tion du  pus  dans  les  vaisseaux  sanguins,  de 
même  que  la  septicémie  ne  consiste  pas  en  une 
putréfaction  du  sang.  On  les  a  conservés 
comme  des  termes  généraux  qui  désignent  un 
certain  nombre  de  symptômes  appartenant  pro- 
bablement à  diverses  maladies.  Dans  ce  cha- 
pitre, le  mot  pyohémie  s'appliquera  à  toute  la 
série  des  cas. 

Nature  de  la  pyohémie. 

Trois  théories  sont  en  présence  : 

i°  Le  pus  est  résorbé,  circule  dans  le  sang  et 
agit  comme  un  poison. 

2°  Un  poison  chimique  se  développe  aux  dé- 
pens du  pus  et  des  autres  matières  des  plaies, 
cl  empoisonne  l'économie. 

3®  Les  micro- organismes,  introduits  ou  dé- 
veloppés dans  la  plaie,  trouvent  dans  le  sang  et 
les  tissus  un  milieu  favorable  et  s'y  multiplient. 

I.  —  Théorie  db  la  RésoRPTiON  du  pus. 

L'idée  que  le  pus  peut  être  résorbé  et  agir 
comme  un  poison  du  sang  est  très  ancienne,  '  Paris,  1849. 


elle  date  d'Âmbroise  Paré  (1561)  et  de  Bocr- 
haave  (1720). 

En  1784,  Hunter  changea  les  opinions  adop- 
tées, en  déclarant  que  le  pus  provenait  de  l'in- 
térieur des  veines  enflammées,  et  que  de  là  il 
se  répandait  dans  le  torrent  circulatoire.  Cette 
idée  que  les  symptômes  et  les  lésions  de  la 
pyohèniie  étaient  dus  à  la  présence  dans  le  sang 
du  pus  provenant  soit  de  plaies,  soit  de  veines 
enflammées,  continua  à  régner,  appuyée  sur 
l'observation  clinique  et  sur  les  résultats  d'in- 
jections de  pus  dans  les  veines  d'animaux, 
jusqu'en  1846,  époque  où  parurent  les  tra- 
vaux de  Virchow  sur  la  thrombose  eiVemboUe ({). 
Il  montra  que  les  modifications  produites  dans 
les  veines,  que  l'on  avait  considérées  comme 
dues  à  la  phlébite,  étaient  le  fait  de  la  coagu- 
lation du  sang  et  des  dégénérescences  con- 
sécutives survenues  dans  le  thrombus  ainsi 
formé;  que  les  infarctus  et  abcès  viscéraux 
étaient  dus  à  l'embolus  détaché  du  thrombus 
ramolli  ;  que,  comme  les  globules  blancs  do 
sang  et  les  globules  du  pus  présentaient  un  as- 
pect identique,  on  ne  pouvait  les  distinguer,  et 
qu'il  était  peu  probable  que  les  globules  de  pus 
circulassent  dans  le  sang.  Ces  recherches  vin- 
rent fournir  une  explication  mécanique  de  ce^ 
taines  lésions  de  la  pyohémie.  Cependant  il  y 
avait  encore  une  tendance  à  assigner  à  la  ré- 
sorption du  pus  louable  un  certain  nombre  de 
lésions  et  de  symptômes.  Sédillot  (2),  Weber, 
Billroth  et  d'autres  ont  soutenu  que  le  pus  frais 
louable,  pouvait  être  résorbé  et  produire  un 
mouvement  fébrile.  Cette  opinion  fut,  il  est 
vrai,  combattue,  mais  la  doctrine  de  la  résorp- 
tion du  pus  louable  a  à  peine  aujourd'hui  dis- 
paru delà  pathologie. 

IL  —  Théorie  CHnaons. 

Gaspard (1822),  un  de  ceux  qui  ont  failles 
premières  recherches  sur  la  septicémie,  avait 
émis  cette  idée  que  le  poison  pouvait  résulter 
de  la  décomposition  des  produits  de  putréfac- 
tion. Pendant  les  années  suivantes,  d'autres 
observateurs  vinrent  corroborer  cette  opinion. 
Cependant  les  études  les  plus  complètes  qui 
aient  été  faites  sur  ce  sujet,  en  partant  du 
même  point  de  vue,  sont  celles  de  Panum  (1833 
et  1874)  qu'il  a  poursuivies  avec  beaucoup  de 

(1)  Virchow,  la  Pathologie  cellulaire,  A^  édition, 
Paris,  1874. 

(2)  SédiUot,  De  t Infection  purulente  ou  Fyohémie. 
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soin  et  de  persévérance  pendant  un  certain 
nombre  d*annécs.  Il  est  arrivé  aux  conclusions 
suivantes:  «Il  est  démontré  qu*il  existe  dans  les 
liquides  de  putréfaction  un  produit  spécifique 
de  nature  chimique,  soluble  dans  Teau.  Cette 
substance,  introduite  dans  le  sang,  donne  lieu 
aux  symptômes  parti/:uliers  de  ce  qu'on  appelle 
habituellement  infection  putride  ou  septique. 
Elle  possède  des  propriétés  infectieuses,  môme 
après  avoir  été  dépouillée  de  toutes  espèces  de 
micro-organismes.  »  Toutes  les  tentatives  faites 
pour  isoler  cette  substance  infectieuse  et  pour 
définir  sa  composition  chimique  sont  restées 
jusqu'ici  sans  résultat.  Hiller  (1876)  alla  plus 
loin  et  arriva  à  cette  conclusion,  qu'il  y  avait 
deux  poisons  putrides  :  Un  poison  chimique 
dont  l'intensité  des  symptômes  variait  avec  la 
dose  ;  et  un  ferment  septique  d'une  grande  ma- 
lignité, qui  se  trouvait  augmenté  par  des  ino- 
culations successives.  Outre  ces  hypothèses 
d'un  poison  chimique  putride,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  la  pénétration  de  différentes  sub- 
stances dans  le  torrent  circulatoire  peut  pro- 
duire la  fièvre.  C'est  ce  que  l'on  observe  quand 
on  injecte  du  sang,  des  solutions  de  sulfate 
d'ammoniaque  et  même  de  l'eau  distillée.  Il  faut 
aussi  rappeler  qu'on  peut  observer  de  la  fièvre 
dans  les  cas  de  fracture  simple  où  il  n'y  a  au- 
can  germe  contenu  dans  l'air  ambiant.  Dans 
ces  cas,  il  parait  probable  que  la  résorption  des 
tissus,  détruits  par  la  contusion,  peut  agir 
comme  cause  efficiente. 

m.  —  Théorie  des  germes. 

Cette  théorie  est  basée  sur  les  travaux  de 
Pasteur,  concernant  la  putréfaction  et  la  fer- 
mentation. Il  a  démontré  en  efTet,  à  la  satisfac- 
tion générale,  que  la  putréfaction  et  la  fer- 
mentation étaient   dues  à  la  présence  et  au 
développement  de  certains   micro-organismes, 
que  leur  présence  était  indispensable  au  déve- 
loppement de  la  fermentation  et  de  la  putréfac- 
tion, que    ces   organismes    se  trouvaient  en 
suspension  dans  l'air  et  que  c'était  pour  cette 
raison  que  l'accès  de  l'air  amenait  la  putréfac- 
tion. De  là  on  pouvait  considérer  comme  pro- 
bable que  les  différentes  maladies  infectieuses 
reconnaissaient  un   processus  analogue,  l'in- 
troduction de  micro-organismes  dans  le  corps 
et  leur  multiplication.  La  septicémie  et  la  pyo- 
hémie  ont  surtout  été  étudiées  à  ce  point  de  vue. 
Cependant,  malgré  le  grand  nombre  de  travaux 
laits  dans  ce  sens,  on  est  encore  loin  d'avoir 
des  résultats  définitifs.  Les  recherches  ont  été 


dirigées  de  deux  côtés  :  I»  examen  du  sang  et 
des  tissus  des  individus  morts  de  pyohémie  et 
de  septicémie!;  2*"  production  et  étude  de  lésions 
semblables  chez  les  animaux. 

i»  Examen  du  sang  et  des  tissus  dHndividus 
morts  de  pyohémie  el  de  septicémie.  —  Cette  étude 
est  rendue  singulièrement  difficile  en  raison  des 
faibles  dimensions  des  micro-organismes  et 
toutes  les  tentatives  faites  pour  les  distinguer 
au  moyen  de  réactifs  colorés  ou  chimiques 
sont  restées  sans  résultat.  On  les  rencontre 
sous  deux  formes  principales  :  des  bâtonnets  de 
diverses  dimensions,  et  des  globules  qui  peu- 
vent être  réunis  en  masses  ou  former  des  chaî- 
nes, comme  des  haltères  ou  bien  être  dissé- 
minés. Leur  nom  générique  est  bactérie,  mais 
on  a  pris  l'habitude  de  réserver  ce  nom  aux 
bâtonnets  et  de  désigner  les  petits  corps  ronds 
sous  le  nom  de  micrococcuSf  bien  qu'on  leur  ait 
aussi  donné  d'autres  dénominations.  On  peut 
généralement  apercevoir  les  gros  bâtonnets  et 
les  amas  de  micrococcus,  tandis  que  les  bâ- 
tonnets de  petite  dimension  et  les  micrococcus 
isolés  ne  se  montrent  que  sous  une  forme  peu 
nette.  On  ne  sait  pas  encore  d'une  façon  pré- 
cise si  les  micrococcus  et  les  bactéries  sont  les 
mômes  organismes  à  des  périodes  différentes 
de  développement  ;  si  on  rencontre  une  variété 
de  ces  organismes  pour  chaque  maladie  infec- 
tieuse ;  s'il  y  en  a  qui  soient  inoffensifs.  Il  y  a 
également  divergence  d'opinions  sur  la  ques- 
tion de  savoir  si  ce  sont  les  bâtonnets  ou  les 
micrococcus,  ou  bien  l'un  et  l'autre  indifférem- 
ment, qui  sont  les  agents  actifs. 

Birch-Hirschfeld,  examinant  les  liquides  con- 
tenus dans  un  certain  nombre  de  plaies,  constata 
que  le  pus  provenant  de  plaies  de  bonne  nature 
contenait  des  bâtonnets  de  bactérie,  et  que 
d'autres  fois  il  ne  renfermait  pas  de  micro-orga- 
nismes, tandis  que  lorsqu'on  trouvait  des  mi- 
crococcus, les  plaies  étaient  invariablement  de 
mauvaise  nature.  Dans  le  sang  d'individus 
atteints  de  pyohémie,  il  trouva,  tantôt  rien  du 
tout,  tantôt  des  micrococcus  dans  le  plasma  et 
les  globules  blancs.  Il  trouva  aussi  que  le  pus 
d'individus  pyohémiques  présentait  des  pro- 
priétés plus  infectieuses  que  les  liquides  de  pu- 
tréfaction, quand  on  l'injectait  à  des  animaux, 
tandis  que  ce  même  pus  était  moins  infectieux, 
quand  il  avait  commencé  à  subir  la  putréfac- 
tion. 11  croit  que  ce  sont  les  micrococcus  plutôt 
que  les  bactéries  qui  produisent  la  pyohémie. 
D'autre  part,  Ranke  a  toujours  trouvé  des  mi- 
crococcus dans  les  plaies  traitées  antiseptique- 
mont.  Cheyne  a  observé  que  Ton  ne  rencontrait 
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pas  de  bâtonnets  de  bactéries  dans  les  liquides 
sécrétés  par  les  plaies  traitées  antiseptiquement, 
mais  qu  on  y  trouvait  souvent  des  micrococcus. 
11  considère  la  présence  des  bactéries  comme 
causant  la  pyohémie,  tandis  qu'il  regarde  les 
micrococcus  comme  inofTensifs. 

La  commission  de  la  Société  pathologique 
de  Londres  a  trouvé  que  les  organismes  étaient 
tantôt  présents  dans  le  sang,  tantôt  absents.  Les 
bâtonnets  ont  été  constatés  d'une  façon  plus 
constante  et,  outre  ceux-ci,  on  a  trouvé  des  corps 
ovoïdes  mesurants  à  8  millimètres  de  diamètre, 
d'autres  plus  grands,  granuleux,  parfois  agglo- 
mérés et  réunis  en  forme  d'haltères.  L'examen 
nécroscopîque  des  organes  et  des  tissus  a  fait 
constater  souvent  des  micrococcus,  surtout 
dans  la  glande  thyroïde,  le  cœur,  les  poumons, 
le  foie,  les  reins,  les  capsules  surrénales,  la 
rate,  les  ganglions  lymphatiques  et  les  caillots 
sanguins.  11  y  en  avait  presque  toujours  dans  les 
vaisseaux  sanguins  et  dans  les  capillaires. 

Les  résultats  des  examens  faits  sur  le  corps 
humain  sont  que  dans  les  plaies  on  trouve 
des  bâtonnets  et  des  micrococcus,  mais  qu'on 
ignore  lequel  des  deux  est  actif  ou  si  tous  les 
deux  le  sont  ;  dans  le  sang  on  a  trouvé  des  mi- 
crococcus et  des  bâtonnets,  mais  plus  souvent 
ces  derniers.  Dans  les  tissus,  on  rencontre  plus 
souvent  des  micrococcus  et  rarement  des  bâ- 
tonnets. 

2»  Expérimentations  sur  les  animaux,  —  Elles 
ont  consisté  surtout  à  inoculer  aux  animaux  le 
pus  de  pyohémiques,  ainsi  que  des  liquides  pu- 
trides de  diverse  origine,  surtout  du  sang. 

L'inoculation  du  pus  provenant  de  plaies  d'in- 
dividus pyohémiques  est  d'habitude  fatale  aux 
animaux  ;  quelquefois  sans  qu'il  y  ait  de  lésions, 
d'autres  fois  on  trouve  des  inflammations  mé- 
tastatiques  (Birsh-Hirschfeld). 

L'inoculation  de  sang  putréfié  ou  d'autres  li- 
quides agit  de  trois  façons.  Les  fortes  doses 
tuent  l'animal  en  peu  de  temps  ;  de  faibles  do- 
ses ne  produisent  que  des  symptômes  passagers 
ou  nuls  ou  bien  au  bout  de  quelques  heures 
l'animal  s'affaiblit,  s'émacie,  perd  ses  forces 
et  meurt.  Les  liquides  putrides  contenaient 
toujours  des  bactéries  et  plusieurs  observateurs 
prétendent  que  si  Ton  avait  fait  disparaître  les 
bactéries,  les  liquides  auraient  été  inofTensifs. 
Mais  Panum  a  montré  que  le  liquide  pouvait 
être  toxique  après  la  disparition  des  bactéries  ; 
et  Hiller  a  fait  voir  que  les  bactéries,  isolées  du 
liquide  putride,  pouvaient  être  inoffensives.  Da- 
vaine  a  montré  que  chez  les  animaux  septicé- 
miques  qu'on  inoculait  successivement  des  uns 


et  des  autres,  le  sang  devenait  toujours  nn  poi- 
son, de  plus  en  plus  virulent.  Burdon  Sander- 
son  a  fait  voir  que,  si  l'on  développait  artificiel- 
lement une  péritonite  à  l'aide  d'un  irritant 
chimique  quelconque,  le  liquide  sécrété  par 
cette  inflammation  deviendra,  à  la  suite  d'ino- 
culations successives,  de  plus  en  plus  tirulent 
et  contiendra  des  bactéries. 

11  y  a  eu  une  divergence  très  grande  dans  les 
opinions,  relativement  à  la  présence  des  orga- 
nismes dans  le  sang  des  animaux  ainsi  inoculés. 
Koch,  dans  ses  expériences  sur  des  rats,  a  trouvé 
dans  le  sang  de  ceux  qui  mouraient  à  la  suite 
d'injections  copieuses  de  sang  putride,  quelques 
bâtonnets  de  différentes  dimensions  et  des  mi- 
crococcus ;  mais  si  les  animaux  avaient  été 
inoculés  avec  une  petite  quantité  de  liquide 
septique,  c'est  qu'il  y  avait  de  petits  bâtonnets 
en  grand  nombre.  Porteni  a  essayé  d'isoler  les 
micro-organismes  propres  à  la  pyohémie  par 
des  cultures  successives.  Il  est  arrivé  à  ces  con- 
clusions qu'il  y  a  des  bactéries  se  présentant 
sous  une  forme  de  bâtonnets  particulière  à  la 
pyohémie  ;  que  ces  organismes  ne  se  dévelop- 
pent pas  par  le  contact  de  l'air,  mais  au  con- 
traire sont  tués  par  lui  (anaérobie);  que  les 
micrococcus  dérivent  de  ces  bâtonnets,  non 
affectés  par  l'air,  qui  dans  des  conditions  favo- 
rables peuvent  se  transformer  en  bâtonnets; 
qu'il  y  a  une  autre  forme  de  bactérie-bâtonnet 
qui  produit  la  suppuration  localisée. 

D'après  ces  différentes  expériences,  il  y  a  donc 
de  fortes  raisons  pour  admettre  que  les  liquides 
putrides  injectés  sous  la  peau  ou  dans  les  veines 
des  animaux  produisent  des  symptômes  graves 
ou  la  mort.  Ces  liquides  putrides  contiennent 
invariablement  des  bactéries.  Si  I'od  détruit 
les  bactéries  par  l'ébullition,  la  filtration,  etc., 
le  liquide  est  encore  toxique  (Panum).  Si  les 
bactéries  enlevées  par  la  filtration  sont  injectées, 
elles  sont  également  toxiques,  mais  si^lles  ont 
été  lavées  à  plusieurs  reprises,  elles  sont  inof- 
fcnsives.  D'autre  part,  des  cultures  successives 
d'une  sorte  particulière  de  bactéries,  dans  des 
liquides  neutres,  donnent  naissance  à  des  orga- 
nismes qui  sont  toujours  toxiques  (Pasteur). 

Ces  liquides  putrides  semblent  agir  de  deux 
façons  :  i<>  comme  un  poison  lent,  à  petite  dose. 
Chez  les  animaux  tués  par  des  doses  élevées, 
on  ne  trouve  que  peu  ou  point  de  bactéries  dans 
le  sang  et  ce  sang  n'est  pas  toxique  pour  les 
autres  animaux.  Chez  les  animaux  tués  lente- 
ment par  de  petites  doses,  on  trouve  des  bacté- 
ries dans  le  sang  et  leur  sang  frais  est  toxique  ^ 
pour  les  autres  animaux.  On  ne  voit  pas  encore 
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au  jaste  si  les  symptômes  et  les  lésions  produits 
chez  les  animaux  par  ces  injections  de  liquides 
putrides,  sont  identiques  avec  les  symptômes 
et  les  lésions  de  la  pyohémie  chez  l'homme. 

SymptAmas  et  lésions  de  la  pyohémle. 

11  est  impossible  de  décrire  les  symptômes  et 
les  lésions  de  la  pyohémie  comme  on  le  ferait 
pour  une  maladie  définie.  Ce  qu'il  y  a  de  mieux 
à  faire,  c'est  d'énumérer  les  différents  états  que 
l'on  désigne  d'habitude  sous  le  nom  de  pyohé- 
mie et  de  décrire  les  symptômes  et  les  lésions 
^e  l'on  rencontre  dans  chacun  d'eux. 

1. 11  y  a  un  certain  nombre  de  plaies  et  de 
trtnmatismes  qui  sont  caractérisés  par  la  pré- 
sence d'un  mouvement  fébrile,  sans  aucun 
antre  symptôme.  La  plaie  a  un  bon  aspect,  l'é- 
tat général  du  patient  est  bon,  le  mouvement 
fébrile  présente  une  intensité  modérée,  dure 
quelques  jours,  puis  disparaît  et  le  patient  gué- 
rit Cest  ce  que  l'on  observe  dans  les  cas  de 
plaies  laissées  à  découvert  ou  traitées  antisepti- 
quement  et  dans  les  fractures  simples  surtout 
celles  de  la  cuisse  (Volkmann).  Dans  ces  cas,  il 
De  semble  pas  se  produire  une  infection  venant 
du  dehors,  ni  développement  d'organismes,  ni 
formation  de  poison  chimique.  Ce  qui  parait  pro- 
bable c'est  que  le  mouvement  fébrile  est  dû  à  la 
résorption  des  portions  de  tissu  mortes,  mais 
non  putréfiées.  Dans  ces  plaies  et  fractures,  le 
traumatisme  est  souvent  suffisant  pour  détruire 
la  vitalité  de  quelque  partie  de  tissu.  Ces  parties 
ne  se  putréfient  pas,  mais  subissent  des  modifi-  | 
cations  nécrobioliques.  La  résorption  de  ces 
tissus  mortifiés  peut  produire  un  mouvement 
fébrile  chez  des  personnes  susceptibles. 

n.  n  y  a  des  cas  où,  dans  une  partie  du  corps, 
une  portion  de  tissu  est  non  seulement  morti- 
fiée, mais  subit  la  dégénérescence  putride.  Pen- 
dant que  ce  processus  de  putréfaction  se  pro- 
duit, le  malade  éprouve  des    frissons,  de  la 
fièvre,  des  troubles  gastriques,  une  grande  pros- 
tration et  même  il  peut  mourir,  mais  si  l'on 
arrête  ce  processus  à  temps,  tous  ces  symptô- 
mes disparaissent  tout  d'un  coup  et  le  malade 
recouvre  la  santé.  C'est  surtout  après  l'accou- 
chement qu'on  a  des  exemples  les  plus  frappants 
de  cet  état.  Après  un    travail    normal,    une 
femme  va  parfaitement  bien  jusqu'au  quatrième 
jour  où  elle  est  prise  de  frissons,  fièvre  et  vo- 
missements. La  température  s'élève  à  40*,  la 
prostration  est  extrême,  la  malade  parait  très 
mal.  Elle  reste  dans  cet  état  pendant  quarante- 
huit  heures,  puis,  après  des  injections  répétées, 
Encyd.  do  chirurgio. 


un  petit  lambeau  de  membrane  putréfiée  est 
évacué  de  l'utérus.  Une  demi-heure  après,  la 
température  revient  à  la  normale  et  on  n'ob- 
serve pas  d'autres  symptômes.  Cela  peut  même 
être  plus  grave  :  Mattheus  Duncan  rapporte  le 
cas  suivant: 

A.  E.  avait  accouché  normalement  de  son  second 
enfant  le  8  juin.  Au  bout  de  Aept  jours,  les  lochios  de- 
vinrent fétides.  Le  huitième  jour,  elle  eut  des  frissons 
qui  se  roneuvelèrent  tous  les  jours.  On  rapporta  à 
l'hôpital  le  dixième  jour;  elle  était  délirante.  Le 
onzième  jour,  elle  ne  se  plaignit  d*aucune  douleur,  cUo 
était  p&le,  avait  des  vomissements  fréquents,  de  la 
diarrhée,  Tutérus  était  sensible;  respiration  44, 
pouls  146,  température  40<*  ;  lochienfétides,  abondan- 
tes. On  retira  du  vagin  un  morceau  de  placenta.  La 
main  fut  alors  introduite  dans  Tutéms  d*où  Ton  retira 
des  masses  de  placenta  adhérent  et  l'on  fit  des  irriga- 
tions d'eau  phéniquée.  La  nuit,  le  délire  cessa,  la  tem- 
pérature tomba  à  38*,5.  La  guérison  survint  rapide* 
ment. 

On  observe  des  symptômes  analogues  ches 
des  blessés. 

Un  homme  de  19  ans  reçut  une  balle  dans  le  creui 
poplité.  On  cxtraya  le  projectile  le  môme  jour  et  Ton 
fit  un  pansement  antiseptique.  La  plaie  laissait  écouler 
si  abondamment  un  liquide  séro-sanguinolent  et  séro- 
purulent  que  le  pansement  fut  renouvelé  les  six  pre« 
miers  jours.  Le  second  jour,  la  température  du  soir 
était  de  37^,7.  Le  quatrième  jour,  au  soir,  elle  était  de 
ZS^fZt  le  sixième  jour,  38*,9.  En  dehors  du  mouvement 
fébrile,  le  patient  se  sentait  bien.  Le  septième  jour,  eu 
renouvelant  le  pansement  on  trouva  les  bords  de  la 
plaie  noirs,  gangrenés  ;  lo  treizième  jour,  l'écoulement 
sanguin  était  si  abondant  qu'on  fut  obligé  de  lier  la  po- 
plitée  :  température  36<*,5  à  3S*,6.  Même  état  les  jours 
suivants  avec  frissons  et  sueurs.  A  partir  du  vingt- 
cinquième  jour  l'état  s'améliora,  les  frissons  et  les 
sueurs  cessèrent  graduellement.  Le  quarante-sixième 
jour  la  plaie  était  cicatrisée  et  le  malade  se  portait 
bien. 

Dans  ce  cas,  malgré  les  pansements  antisep- 
tiques, la  plaie  prit  un  mauvais  aspect  et  ren- 
ferma des  tissus  et  des  liquides  putréfiés.  Pen- 
dant tout  le  temps  que  la  plaie  fut  dans  cet 
état,  il  V  eut  un  mouvement  fébrile  d'une  inten- 
site  modérée  et  un  amaigrissement  graduel. 
Quand  la  plaie  présenta  un  bon  aspect  et  que 
les  matières  putrides  eurent  disparu,  les  symptô- 
mes cessèrent  et  le  malade  guérit. 

Si  la  quantité  de  tissu  putréfié  est  assez 
grande  et  s'il  n'est  pas  enlevé,  les  symptômes 
d'intoxication  continuent  et  le  malade  meurt. 

Un  homme  de  38  ans,  qui  avait  eu,  il  y  a  quelques 
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années,  une  affection  dn  genou,  subit  la  résection  de 
cette  articulatioû.  Le  lendemain  de  cette  opération,  il 
y  eut  un  peu  de  fièvre.  La  plaie  ne  fut  pas  pansée 
antiseptiqucment  et  donnait  issue  à  un  liquide  sanieux. 
n  y  eut  de  la  fièvre  et,  le  neuvième  jour,  du  délire.  Le 
quiniième  Jour,  survinrent  des  frissons  inquiétants, 
la  fièvre  et  le  délire  continuèrent,  le  patient  s*affaiblit 
graduellement  et  mourut  le  dix-neuvième  Jour  après 
Topération.  A  lautopsie,  on  trouva  les  bords  de  la  plaie 
granuleux  et  sa  cavité  remplie  de  pus  sanieux.  Pas  de 
thrombus  veineux  ni  de  lésions  viscérales. 

Dans  ces  cas,  il  semble  évident  que  la  canse 
qui  produit  les  symptômes  est  Tétat  de  la  plaie 
et  qu'en  retour  cet  état  semble  dû  à  la  putré- 
faction .  Il  n'y  a  que  deux  façons  possibles  d'ei^ 
pliquer  la  manière  dont  l'état  de  la  plaie  peut 
produire  des  symptômes  généraux  :  Soit  que 
quelque  produit  morbide  est  résorbé  et  empoi- 
sonne l'organisme  ou  bien  qu'il  suffit  de  la 
seule  présence  d'une  plaie  de  mauvaise  nature. 
Il  semble  que  s'il  y  a  un  poison  absorbé,  ce  poi- 
son ne  doit  pas  se  multiplier  après  l'absorption, 
car  les  symptômes  persistent  tant  que  la  plaie 
reste  de  mauvaise  nature  et  la  gravité  des  sym- 
ptômes est  proportionnelle  à  la  quantité  de 
tissu  putréfié.  Si  le  patient  meurt  on  ne  trouve 
pas  de  lésions,  excepté  la  plaie,  et  peut-être  des 
thrombus  dans  les  veines. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  l'indication 
capitale  parait  être  d'enlever  les  tissus  putréfiés 
ou  si  cela  est  impossible  de  chercher  par  un 
traitement  local  à  arrêter  le  processus  de  putré- 
faction. 

III.  Il  y  a  des  cas  où  la  plaie  est  très  petite, 
mais  où,  malgré  cela,  il  semble  s'être  introduit 
'quelque  corps  étranger  qui  agit  comme  un 
poison.  Les  exemples  les  plus  frappants  de  ces 
cas  sont  les  piqûres  anatomiques. 

On  sait  depuis  longtemps  que  les  pires  des 
piqûres  anatomiques  sont  celles  que  l'on  se 
fait  en  examinant  un  sujet  non  en  décomposi- 
tion et  surtout  ceux  morts  de  péritonite  aiguë. 
On  sait  aussi  qu'il  suffit  d'une  petite  piqûre  ou 
d'une  simple  écorchure. 

Les  symptômes  ne  se  montrent  que  quelques 
heures  après  la  piqûre.  Ils  consistent  en  fris- 
sons, mouvement  fébrile  et  prostration  générale 
marquée.  Il  y  a  de  la  rougeur  tout  autour  de  la 
pluie  et  la  lymphangite  s'étend  jusqu'au  bras. 
11  en  résulte  un  phlegmon  du  bras,  un  état  ty- 
phoïde et  la  mort  dans  l'espace  de  dix  à  vingt 
jours. 

On  a  observé  des  cas  analogues  où  Ton  ne  put 
découvrir  la  source  de  l'infection. 

Un  bonmie  de  2C  ans,  portefaix,  se  fit  une  légère 


déchirure  au  doigt  neuf  Jours  avant  de  nkourir.  SU 
jours  avant  sa  mort,  la  main  gauche,  le  bras,  l'avant- 
bras,  gonflèrent  ;  il  y  eut  de  la  fièvre  et  une  prostration 
marquée  ;  des  vomissements  constants,  un  état  typhoïde 
et  la  mort  arriva.  A  l'autopsie  on  trouva  une  inflam- 
mation diffuse  du  tissu  cellulaire  de  la  main  et  do 
bras.  Il  y  avait  des  infarctus  rouges  dans  le  poumon 
droit  et  un  dans  les  reins. 

On  observe  aussi  des  cas  semblables  après 
les  opérations. 

Un  enfant  de  7  ans  avait  eu  le  genou  réséqué.  Pan- 
sement antiseptique.  Jamais  de  mauvaise  odeur.  Le 
lendemain  les  vomissements  commencèrent  ;  la  tem- 
pérature ne  monta  jamais  au-dessus  de  38*,3  et  tomba 
à  3o*,d  avant  la  mort.  La  jambe  enfla,  le  malade  de- 
vint froid,  cyanose,  et  mourut  le  cinquième  jour  après 
l'opération.  En  fait  de  lésions  on  ne  trouva  qu'un  léger 
gonflement  du  foie,  de  la  rate  et  des  reins  (1). 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  semble  évident 
que  la  cause  de  Tinfection  générale  ne  siège  pas 
dans  la  plaie,  mais  qu'elle  sMntroduit  dans  ^o^ 
ganisme  à  travers  la  plaie.  Il  paraît  aussi  proba- 
ble que  ce  poison  peut  se  multiplier  après  avoir 
été  absorbe,  car  il  n'y  a  pas  de  rapport  entre  les 
symptômes  et  la  quantité  de  poison  absorbé.  Il 
n'y  a  qu'une  inoculation,  mais  le  tableau  sym- 
ptomatique  ne  s'en  déroule  pas  moins  et  s'ac- 
centue de  plus  en  plus.  Dans  la  plupart  de  ces 
cas,  les  symptômes  ne  suivent  pas  immédiate- 
ment l'inoculation,  mais  il  s'écoule  plusieurs 
heures  entre  le  moment  où  la  blessure  est  reçue 
et  celui  où  les  symptômes  éclatent.  Aussi  setn- 
ble-t-il  probable  que  le  poison  est  un  organisme 
qui  peut  se  reproduire  de  lui-même  dans  le 
corps. 

L'examen  nécroscopique  ne  révèle  pas  de  lé- 
sions caractéristiques,  mais  il  peut  y  avoir  une 
décomposition  prématurée  qui  fait  que  l'endo- 
carde est  taché  par  la  matière  colorante  du 
sang,  que  la  rate  est  hypertrophiée  et  ramollie  et 
que  les  cellules  du  foie  et  du  rein  sont  en  dé- 
générescence. 

IV.  Il  existe  un  grand  nombre  de  cas  que  l'on 
ne  peut  classer.  Tels  sont  les  cas  ordinaires  de 
fractures  compliquées  et  de  plaies  chirurgicales. 
Il  est  bien  dirCcile  de  dire  si  le  poison  vient  du 
dehors,  ou  s'il  se  développe  dans  la  plaie,  ou  si 
c'est  la  formation  de  thrombus  dans  les  veines 
que  l'on  doit  considérer  comme  la  cause  effi- 
ciente, ou  si  différentes  causes  peuvent  venir  se 

1.  Report  of  the  Commiiiee  of  the  London  PathoiO' 
gical  Society.  —  Trausadiontf  vol.  XXX,  IS79. 
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combiaer  dans  un  même  cas.  Tous  les  chirur- 
giens connaissent  les  symptômes.  Au  boul  de 
quelques  jours,  parfois  mais  jamais  au  delà  de 
deux  ou  trois  semaines  a^ës  que  le  malade  a 
subi  le  traumatisme,  il  se  développe  un  mouve- 
ment fébrile,  des  .  sueurs,  des  frissons,  une 
grande  prostration,  une  émacialion  rapide,  des 
Yomissements,  de  la  diarrhée,  du  délire  et  de 
l'ictère.  La  langue  devient  sèche  et  noire,  le 
pouls  s'accélère  et  s'affaiblit  et  le  malade  meurt 
épuisé.  (L'irrégularité  et  l'absence  de  périodicité 
des  frissons,  et  les  grandes  variations  de  la  tem- 
pérature qui  oscille  de  6^  à  7*  peuvent  être 
considérées  comme  des  éléments  sérieux  de 
diagnostic.) 

L'examen  nécroscopique  de  ces  malades 
donne  des  résultats  très  variables  : 

i*  11  y  a  des  cas  où  l'on  ne  trouve  pas  de  lé- 
sions. 

2*  n  y  a  des  cas  caractérisés  par  une  décom- 
position très  prompte,  les  poumons,  l'estomac, 
les  intestins  et  les  reins  sont  congestionnés  ;  le 
sang  est  extra  vase  dans  les  séreuses  ;  les  folli- 
colea  isolés  et  agminés  de  l'intestin  grêle  sont 
gonflés,  ainsi  que  la  rate  ;  les  cellules  du  foie 
et  des  reins  sont  atteintes  par  la  dégénères- 
oeuce. 

3*  U  y  a  des  cas  où  l'on  trouve  des  inflamma- 
tîoos  localisées.  Les  parties  le  plus  souvent 
enflammées  sont  les  articulations,  le  tissu  cel- 
lulaire qui  les  environne,  les  plèvres,  le  péri- 
carde, le  péritoine,  la  pie-mère  et  le  tissu  cellu- 
laire de  tout  le  corps.  Ces  inflammations  loca- 
fisées  sont  de  nature  purulente  excepté  dans  les 
séreuses  où  les  produits  inflammatoires  peuvent 
être  fibrineux. 

4*  U  y  a  des  cas  où  les  veines  au  voisinage 
de  la  plaie  renferment  des  thrombus  ramollis 
et  puriformes  ;  U  n'y  a  pas  d'infarctus  dans  les 
viscères,  mais  quelquefois  des  inflammations 
localisées  des  jointures  et  des  séreuses. 

5*  Dans  d'autres  cas  les  veines  contiennent 
des  thrombus;  il  y  a  des  infarctus  et  des  abcès 
viscéraux;  les  inflammations  des  articulations 
et  des  séreuses  peuvent  se  rencontrer  en  même 
I  temps  ou  Cure  défaut  Les  thrombus  se  forment 
dans  les  veines  qui  avoisinent  la  plaie,  on  en 
InMive  cependant  quelquefois  dans  les  veines 
qui  sont  éloignées,  d'autres  fois,  bien  qu'il  y  ait 
des  infarctus  et  des  '  abcès,  on  ne  peut  trouver 
I  des  thrombus.  Les  veines  peuvent  être  disten- 
dues par  les  thrombus  ou  seulement  ne  conte- 
nir ^quelques  caillots.  Les  thrombus  ont  l'as- 
pect de  la  fibrine  qui  a  été  coagulée  depuis 
Vidqae  temps»  ils  sont  d'une  texture  grossière, 


granuleuse,  blanchâtre,  rougeâtre  ou  Iruitée  ; 
quand  ils  ont  une  couleur  rougeftlre,  ils  peu- 
vent être  en  partie  ramollis  et  d'une  consistance 
liquide  gluante  ;  ou  bien  ils  peuvent  être  ra- 
mollis, jaunâtres,  puriformes,  mélangés  de  mi- 
crococcus,  ou  bien  ils  se  putréfient  et  il  s'y  for- 
me des  bactéries  et  des  gaz.  Weigert  a  décrit 
de  petits  thrombus,  adhérents  aux  parois  vei- 
neuses où  l'on  ne  trouve  que  des  bactéries.  11 
y  a  d'habitude  des  modifications  inflammatoires 
dans  les  parois  des  veines  qui  renferment  le 
thrombus  surtout  si  celui-ci  se  ramollit. 

Des  portions  de  thrombus  ramolli  peuvent  se 
détacher,  être  entraînées  dans  le  torrent  circu- 
latoire et  enfin  aller  se  loger  dans  le  territoire 
d'une  artère  ou  dans  les  capillaires.  Elles  peu- 
vent alors  agir  mécaniquement  en  empêchant 
la  circulation  du  sang  ou  bien  se  comporter 
commodes  agents  irritants  en  faisant  naître  une 
zone  inflammatoire  autour  d'eux.  C'est  de  ces 
thrombus  puriformes  et  bactéritiques  que  déri- 
vent les  embolus  infectieux,  Vembolus  mécanique 
produit  ce  que  l'on  appelle  les  infarctus  surtout 
dans  les  poumons,  la  rate  et  les  reins.  Ces  in- 
farctus sont  petits,  cunéiformes,  situés  ordinai- 
rement à  la  surface  du  viscère  et  présentent  une 
large  base.  Ils  sont  d'une  couleur  rouge  sombre 
ou  décolorés  au  centre,  ou  blancs  ou  ramollis. 
Les  infarctus  rouges  sont  produits  par  la  con- 
gestion des  vaisseaux  sanguins  et  l'infiltration 
du  sang  dans  les  tissus. 

L'infiltration  et  la  congestion  sont  le  fait  de  la 
réplétion  veineuse  et  d'une  modification  dans  les 
parois  des  vaisseaux  (Cohnheim)  ou  bien  d'un 
apport  sanguin  effectué  par  les  vaisseaux  colla- 
téraux et  qui  ne  se  retrouve  pas  repris  par  les 
veines  (Litten).  Les  infarctus  blancs  sont  des 
portions  de  tissus  qui  subissent  lentement  des 
modifications  nécrobiotiques  à  la  suite  delà 
suppression  de  leur  apport  sanguin  (Litten). 

Les  embolu$  infectieux  produisent  des  abcès 
de  différentes  dimensions.  On  les  rencontre 
principalement  dans  les  poumons  et  le  foie, 
mais  on  peut  aussi  les  trouver  dans  le  cerveau, 
le  cœur  et  les  autres  viscères.  Leur  forme  est 
irrégulière,  globulaire  et  ils  peuvent  siéger  dans 
toutes  les  parties  d'un  viscère. 

Les  portions  de  thrombus  qui  se  détachent 
doivent  naturellement  passer  dans  le  cœur  droit 
et  de  là  dans  les  poumons.  On  s'est  toujours 
demandé  comment  ces  fragments  de  throm- 
bus pouvaient  se  frayer  un  chemin  dans  le  sys- 
tème aortique,  surtout  dans  ces  cas  où  l'on  ne 
trouve  pas  d'infarctus  ou  d'abcès  dans  les  pou- 
mons. 
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L'explication  ordinaire  c'est  que  des  portions 
de  thrombus  sont  assez  petites  pour  passer  à  tra* 
vers  les  vaisseaux  pulmonaires  et  arriver  ainsi 
dans  le  cœur  gauche  ;  et  que,  dans  d'autres  cas,  il 
se  forme  des  thrombus  secondaires  dansles  pou- 
mon^d'où  se  détachent  des  fragments  qui  pas- 
sent dans  le  cœur  gauche,  n  est  également  pos- 
sible que  de  petites  agglomérations  de  bactéries 
traversent  les  poumons  et  arrivent  dans  le  cœur 
gauche. 

11  est  de  règle,  de  trouver  des  abcès  dans 
les  différentes  parties  du  corps,  quand  on  ne 
rencontre  pas  de  thrombus  dans  les  veines  £t 
que,  dans  les  cas  où  l'on  constate  des  thrombus 
veineux,  on  ne  trouve  des  infarctus  que  dans 
les  poumons.  Généralement  des  bactéries  et 
des  micrococcus  existent  dans  les  plaies,  les 
thrombus  puriformes  et  les  abcès.  Pendant  la 
vie,  le  sang  parait  tantôt  en  contenir,  tantôt  ne 
pas  en  renfermer. 

Traitemant  de  la  pyohémia. 

11  semble  que  l'on  doive  se  borner  à  un  trai- 
tement simplement  préventif.  Tout  traitement 
est  inutile  quand  les  symptômes  sont  tout  d'un 
coup  très  développés.  A  la  vérité  la  guérison 
peut  arriver,  mais  elle  parait  bien  plutôt  résulter 
de  la  puissance  de  résistance  du  malade  que  de 
toute  espèce  de  traitement. 

(D'après  l'éditeur,  celte  opinion  fataliste  n'est 
pas  justifiée.  Bien  que  des  cas  aigus  depyohémie 
se  terminent  par  la  mort  malgré  tout  traitement, 
bien  que  la  puissance  de  résistance  du  malade 
soit  certainement  d'une  importance  capitale  au 
point  de  vue  de  la  guérison,  cependant,  dans  les 
subaigiis  et  chroniques  on  doit  tenter  quelque 
chose  pour  empêcher  l'issue  d'être  fatale.  On 
doit  autant  que  possible  améliorer  les  conditions 
hygiéniques  du  patient,  porter  toute  son  attention 
du  côté  de  l'alimentation.  On  aura  recours  aux 
stimulants  —  on  donnera  toutes  les  heures  16  à 
30  grammes  d^eau-de-vie  ou  de  vin  —  on  se 
trouvera  également  bien  d'administrer  l'am- 
moniaque et  l'essence  de  térébenthine.  Mais  le 
remède  le  plus  actif  est  la  quinine  que  l'on  don- 
nera à  larges  doses  —  de  0,05  à  0,25  toutes  les 
heures  —  et  que  ^  Ton  associera  à  de  petites 
quantités  de  digitale  et  d'opium.) 

C'est  une  des  conquêtes  de  la  chirurgie  mo- 
derne, de  prévenir  en  grande  partie  ces  formes 
de  pyohémie  et  de  diminuer  la  mortalité  après 
les  traumatismes  et  les  opérations.  Les  succès 
obtenus  tiennent  à  deux  causes  :  1<*  Les  amélio- 
rations rapides  que  l'on  a  introduites  dans  la 


manière  d'opérer,  de  soigner  les  malades  et 
dans  l'hygiène  des  hôpitaux;  2<>  l'emploi  local  de 
l'acide  phénique. 

La  première  caua%  a  été  un  grand  progrès 
qui  est  dû  aux  efforts  de  la  plupart  des  chim- 
giens.  Sir  JaiAes  Paget  estime  que,  pendant  sa 
pratique  chirurgicale  de  30  ans,  la  mortalité 
après  les  opérations  chirurgicales  a  baissé  de  15 
pour  100  à  moins  de  5  pour  iOO  simplement  par 
celte  cause. 

L'usage  de  l'acide  phénique  en  application  lo- 
cale revient  tout  entier  à  M.  Lister,  qui  adopta 
cette  méthode  de  pansement  comme  le  résultat 
d'une  théorie  sur  la  palhogénie  de  la  pyobémîe, 
basée  sur  trois  hypothèses  :  1<^  Le  processus  in- 
flammatoire local  et  les  troubles  fébriles  géné- 
raux consécutifs  aux  traumatismes  sont  dos  àli 
putréfaction  des  liquides  sécrétés  par  les  plaies. 
2<»  Cette  putréfaction  est  produite  par  le  déf^ 
loppement  de  micro- organismes.  3®  Ceux-ci  a^ 
rivent  sur  la  plaie  par  l'intermédiaire  de  Tair. 
Aussi  le  but  du  traitement  c'est  de  détruire  les 
organismes  déjà  existant  dans  la  plaie  et  d'em- 
pêcher les  germes  contenus  dans  l'air  de  péné- 
trer dans  la  plaie  pendant  ou  après  une  opéra- 
tion. Pour  arriver  à  ce  but,  H.  Lister  a  imaginé 
un  système  de  pansement  basé  sur  l'emploi  de 
l'acide  phénique.  Ce  système,  ainsi  que  le  décrit 
M.  Mac  Cormac,  quand  il  est  employé  dans  (oa 
ses  détails,  se  pratique  de  la  façon  suivante  : 


Qaand  on  va  faire  une  opération,  les  partiea  foui- 
nes doivent  être  rasées,  puis  lavées  avec  une  solntifli 
d'acide  phénique  à  S  pour  100.  Les  divers  temps  ds 
Topération  sont  exécutés  dans  une  atmosphère  phérn- 
quée  produite  par  de  la  vapeur  mêlée  d'one  solotÎQa 
phéniqnée  à  5  pour  100.  Len  éponges,  les  mansdi 
chirurgien  et  celles  des  aides  sont  nettoyées  dans  me 
solution  à  5  pour  100  avant  et  pendant  ropération.Lii 
instruments  sont  conservés  plongés  dans  nne  sohitki 
phéniquée  à  3  pour  100  que  l'on  peut  aussi  employa 
pour  laver  la  plaie  et  les  éponges.  Tous  les  points 
saignants  doivent  être  recherchés  avec  soin  ot  l'Itè- 
morrhagie  arrêtée,  soit  par  la  torsion,  le  catgut  oa  h 
soie  phéniquée  et  les  fils  de  ligature  seront  coupes 
court. 

Les  sutures  doivent  être  profondes  et  superficielles, 
les  premières  faites  avec  un  fil  métallique,  les  seooo- 
des  avec  du^catgut.  Toutes  les  surfaces  de  Ii  ptM 
doivent  être  amenées  en  contact.  On  introduira  des 
tubes  à  drainage  afin  de  donner  issue  au  sémm.  Ds 
seront  enlevés  dès  qu'ils  no  serviront  plus  à  rien.  Ajtfèi 
avoir  placé  un  nombre  suffisant  de  tubes,  on  en  cot-    i 
pera  l'extrémité  au  niveau  de  la  surface  cutanée  etea    / 
appliquera  sur  la  plaie  une  couche  de  protectîfe.ie-  / 
dessus  de  celle-ci  on  place  plusieurs  couchei  defua  r 
phéniquée,  imbibées  dans  une  lOhitiOB  à  3,1  F-  ^  r 
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;t  exprimées  anUnt  qa*il  est  possible;  on  les  main- 
iendra  en  place  à  l'aide  d'une  bande  phéniquée.  Par- 
lessus  on  applique  une  couche  de  huit  compresses  de 
;aio  sèche,  en  interposant  un  morceau  de  mackintoah 
intre  la  dernière  couche  de  gaze.  Le  premier  panse- 
nent  est  toigoors  le  plus  important. 

Les  tentatives  faites  pour  remplacer  l'acide 
;»kéuique  par  d'autres  germicides  n'ont  pas 
réussi. 

Le  succès  de  cette  méthode  de  traitement  a  été 
très  grand.  Les  hôpitaux,  surtout  en  Allemagne, 
qui  étaient  jadis  très  malsains,  donnent  aujour- 
d'hui des  statistiques  chirurgicales  satisfaisan- 
tes. Ses  inconvénients  sont  l'ennui,  le  temps 
employé  et  la  dépense  occasionnée  quand  on 
veut  appliquer  tout  le  système  et  de  plus  la  pos- 
iihilUé  d'intoxication  par  l'acide  phénique.  Pour 
cette  raison,  beaucoup  de  chirurgiens  ont  rejeté 
le  pansement  de  Lister  pour  n'employer  que 

Ttcide  phénique  en  applications  locales. 


La  question  antiseptique  peut  être  résumée 
dans  ces  paroles  de  Sir  James  Paget  : 

«  Je  crois  que,  employé  (le  Lister)  dans  son  ensem- 
ble, il  peut  presque  annihiler  les  mauvaises  influen- 
ces des  hôpitaux  malsains  et  des  autres  sources  de 
maladies  infectieuses  qui  fournissent  les  chiffres  de 
mortalité  les  plus  élevés  consécutivement  aux  opé- 
rations. 

Qu'il  n'a  pas  encore  abaissé  la  moyenne  de  morta- 
lité au  nireau  le  plus  bas  qui  peut  être  atteint  gr&ce  à 
de  bonnes  méthodes  hygiéniques,  une  bonne  alimen- 
tation, des  soins  attentifs,  la  propreté,  le  repos  et  un 
pansement  simple. 

Que  les  guérisons  après  les  opérations  sont  plus 
promptes  et  plus  exemptes  de  flèyre  et  d'autres  trou- 
bles constitutionnels  quand  on  fait  usage  d'antisep- 
tiques. 

Que,  dans  une  certaine  catégorie  de  cas,  on  peut 
faire  les  opérations  en  toute  sécurité,  grâce  aux  anti- 
septiques, tandis  que  sans  eux  on  courrait  des  ris- 
ques. » 


SUPPUI\ATION  PROLONGÉE 


On  a  l'habitude  de  faire  rentrer  dans  la  pyo- 
hmie  des  cas  de  suppuration  prolongée.  Tout 
d'abord  il  y  a  une  blessure,  une  plaie  ou  une  in- 
flammation idiopathique  suppurative.  Ce  foyer 
d'inflammation  présente  un  caractère  purulent 
et  n'a  aucune  tendance  à  se  cicatriser.  Le  pa- 
tient maigrit  et  perd  ses  forces  ;  il  y  a  un  mou- 
tement  fébrile;  il  peut  se  développer  de  la 
bronchite  ou  de  la  broncho-pneumonie  et  le  pa- 
tient meurt  dans  un  état  d'émaciation  extrême. 
Après  la  mort  on  trouve  des  abcès  dans  les  di- 
verses parties  du  corps,  mais  non  dans  les  viscè- 
res. Les  infarctus  et  les  thrombus  ne  se  rencon- 
trent pas  dans  cet  état.  Les  poumons  présentent 
les  lésions  de  la  bronchite  et  de  la  broncho-pneu- 
Domie.  Le  foie,  la  rate  et  les  reins  sont  souvent 
ramollis. 

Un  individu,  Agé  de  20  ans,  entra  à  Roosevelt  Hos- 
phal,  le  18  fémer  1880.  Cinq  mois  auparavant  son  tes- 
tieale  droit  s'était  gonflé  et  était  devenu  douloureux. 
Cette  épididymite  était  survenae  on  mois  après  un 


rapport  sexuel,  mais  n'arait  été  ni  précédée  ni  suivie 
de  blennorrhagie.  Le  15  février,  il  commença  à  avoir  de 
la  douleur,  de  la  sensibilité  et  do  la  rougeur  le  long 
des  vaisseaux  fémoraux  du  côté  gauche,  avec  des  nau- 
sées, des  vomissements,  de  la  fièvre  et  du  délire,  mais 
sans  frissons.  Le  18  février,  l'épididyme  était  enflé  et 
sensible  de  même  que  les  ganglions  inguinaux  gauches. 
La  face  antérieure  de  la  cuisse  gauche  était  le  siège 
d'une  rougeur  érythémateuse,  les  vaisseaux  fémoraux 
du  môme  côté  présentaient  de  la  sensibilité,  mais  pas 
d'induration,  il  y  avait  de  la  fièvre.  Le  27,  les  ganglions 
inguinaux  gauches  suppuraient,  on  fit  une  incision  et 
on  vit  que  le  pus  avait  fusé  le  long  de  la  face  anté- 
rieure de  la  cuisse.  Le  34  mars,  on  ouvrit  les  abcès 
dans  l'épipidyme  droit.  Le  4  avril,  il  se  formait  un  abcès 
dans  la  région  inguinale  droite  et,  le  23  avril,  un  autre 
au-dessus  de  l'épine  de  l'omoplate  ;  le  29,  il  s'en  formait 
un  autre  au-dessus  de  la  clavicule  droite  et  le  S  juin,  le 
malade  mourait. 

A  l'autopsie  on  ne  trouva  pas  de  thromboses  vei- 
neuses. Il  y  avait  une  broncho-pneumonie  purulente 
et  un  commencement  d'infiltration  du  foie,  de  la  rate 
et  des  reins. 


PYOHÉMIE  SPONTANÉE 


Sous  ce  nom  on  range  une  catégorie  de  cas 
obscurs  dont  les  symptômes  habituels  ressem- 
Uent  à  ceux  de  la  pyohémie,  mais  qui  ont  une 
étiologie  obscure.  Leur  point  de  départ  n'est 


ni  une    blessure,  ni  une  plaie,  ni  un  abcès. 

Un  individu,  sans  cause  connue,  se  trouve 

pris  de  frissons  suivis  d'un  mouvement  fébrile 

et  de  prostration  marquée.  Il  peut  y  avoir  des  vo- 


310 


FKANCIS  DELAFIELD.  —  PYOHËUIE. 


miBsements,  de  la  dierrhëe  ou  de  la  toux. 
Quelqucrois  des  ecchymoFies  ou  des  pualules  ap- 
paraissent sur  la  peau.  D'habitude  on  conslate 
de  la  cÊphalalgie  et  du  délire  et  le  malade  meurt 
dans  uu  état  l)phoïde.  A  l'autopsie  on  trouve  les 
mËmea  lésions  que  dans  la  pyohëmie  :  abcès  et 
infarctus  dans  les  poumons  et  les  reins,  inflam' 
mations  suppurnlives  des  articulalions  et  du 
lissu  cellulaire. 

Dus  earaDtde  lOani,  tprès  tTOirJoaé  dans  lanelge, 
fat  prias  de  frisBOai  iuitIs  d'an  mou* emeot  fébrile  et 
de  douleurs  dins  tout  le  corps.  La  flèTre  peralala,  il 
sorrint  du  délire;  la  hsDche  droite  était  «urtout  don- 
lonreuse.  Ëial  typhoïde,  mort  Is  neuTième  Jour.  A 
l'antopiie  ou  trouva  la  cavité  pleurale  droite  pleine 
d'un  liquide  pnrulout,  la  plèvre  gauche  remplie  d'ei- 
sudaU  fibriaeui  et  les  doux  ponmons  couverts  d'in- 
farctus hêmerrhaKiques.  Le*  reini  contenaient  des  in- 
farctus! il  y  avait  un  petit  abcis  tous  le  cuir  chevelu^ 
les  deux  articulations  de  la  hanche  et  uns  articulation 
aternO'Claviculaire  contenaient  du  pua. 

Dn  homme  de  4T  ans,  alcoolique,  fut  pris  .tC  jours 
liant  sa  mort  de  céphalalgie,  inappétence,  sensibilité 
générale  ds  tous  lei  muscles,  mais  n'était  pas  obligé 
de  garder  le  lit.  Onie  Joan  avant  aa  n 
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des  friisoni,  un  mouvement  fébrile,  de  la  diarrhée  tt 
de  la  douleur  dans  la  poitrine.  Il  était  alors  si  niilide 
qn'il  s'alita.  Huit  Joiirs  avant  de  mourir  apparut  li;  i<- 
lira  '[ui  ne  cessa  plus.  La  température  osciMi  d* 
39>,SÏ41*,5,  la  respiration  de  tîï  48  et  le  pouls  diMI* 
à  ISO.  Il  n'y  avait  paa  de  sii^nes  physiques  sinooia 
double  soulile  k  la  baae  et  un  souffle  syetoliqudh 
pointe.  État  typhoïde,  mort. 

L'autopsie  fut  faite  trois  heures  après  sa  mort  U 
cerveau  ne  fut  pas  examiné.  Les  valioles  aortiqon  ri 
mitrales  étaient  amiocies  et  InnuntsaDtes.  mm  nra 
Indurées,  le  ventricule  ginebe  était  hypertrophié,  li 
cteur  était  vide.  Les  deux  tien  inférieurs  de  ta  tmltt 
et  les  grosses  bronches  étaient  congestion  net,  Itir 
muqueuse  était  recouverte  d'no  muco-pos  adUrtni. 
Les  petites  broocbes  étaient  pleines  de  pna.  Les  lob» 
inférienn  des  poumons  étalant  congestionnés.  Fdi 
normal.  Eate  hypertrophiée  et  ramollie.  Reini  hyjin^ 
trophiéi,  leur  substance  corticale  était  parsemée  dllou 
blancbltrea  entonréa  de  lonei  rouges.  Ces  Iloti  blin- 
ehltres  étaient  constitués  par  du  pus  et  les  glamén-  . 
les  de  cette  portion  contenaient  des  groupes  de  oii- 
crococcus.  Le  larynx,  le  phsrynx,  l'estomac,  les 
tins,  la  vessie,  étaient  sains  (1)' 

1.  Samuel  WiUs.  On  Pymmia  and  AH/rial  pyriit- 
IGuy'i  HotpUal  Rtporti,  3'  série,  vol.  VII  et  XV]. 


DE  LA  SEPTICÉMIE 


PAR  M.  LE  D'  MAURICE  JEANNEL 


Lauréat  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris. 


Le  terme  sepUcémiey  dans  Tesprit  de  Piorry 
son  inventeur,  s'appliquait  à  toute  altération 
du  sang  par  des  matières  septiques  ou  putrides, 
quelle  qu'en  fût  l'origine.  C'est  aujourd'hui  une 
expression  généralement  adoptée,  pour  désigner 
les  complications  fébriles  des  plaies  autrefois 
comprises  sous  le  nom  d'infection  putride. 
L'expérimentation  et  l'observation  clinique  ont, 
en  effet,  amené  la  majorité  des  chirurgiens  à 
reconnaître  que  ces  complications  ont  juste- 
ment pour  origine  une  altération  du  sang  par 
des  matières  septiques  ou  putrides  absorbées  à 
la  surface  des  plaies. 

Mon  intention  ne  saurait  être  ici  de  traiter  de 
la  septicémie  en  général,  puis  de  la  septicémie 
expérimentale,  et  enfln  de  la  septicémie  médi- 
cale et  chirurgicale  ;  j'étudie  uniquement  la  sep- 
ticémie chirurgicale,  me  réservant  seulement 
d'emprunter  à  l'expérimentation  et  à  la  méde 
cineles  documents  capables  d'éclairer  ma  route. 
La  septicémie  ou  infection  putride  se  présente 
ea  clinique  sous  trois  formes  :  1*  la  fièvre  trau- 
matique  ou  septicémie  simple;  2*   la  septicémie 
turaiguê  ou  foudroyante  ;  3®  la  septicémie  aiyt/é, 
et 4^  la  septicémie  chronique.  Chacune  des  formes 
offre  des  variétés,  suivant  que  certains  organes 
tels  que  les  reins,   l'intestin,  l'utérus,  sont  at- 
teints par  le  traumatisme. 

Enfin  la  septicémie  à  forme  aiguë  ou  chroni- 
que peut  86  compliquer  de  processus  spéciaux, 
et  nème  d'une  infection  spéciale  que  j'aurai  à 
dtotre  et  à  caractériser,  c'est  alors  la  pyohémie. 


Histoire  de  la  septicémie  chirurgicale. 

L'idée  de  rapporter  à  un  empoisonnement  les 
accidents  et  les  fièvres  causées  par  les  blessures 
est  fort  ancienne.  Hippocrate  (1)  et  Celse  (2), 
traitant  des  fièvres  traumatiques,  en  attribuè- 
rent le  danger  extraordinaire,  non  pas  à  l'in- 
flammation de  la  blessure,  mais  à  une  autre 
cause  inconnue.  Jacotius  (3)  et  Spigelius  (4) 
parlèrent  des  fièvres  traumatiques  causées  par 
les  matières  en  putréfaction.  Mais  aucun  de  ces 
auteurs  n'avait  en  vue  ni  l'infection  putride,  ni 
l'infection  purulente,  qu'ils  ne  connaissaient  pas 
et  confondaient  avec  les  fièvres  intermittentes. 
Tel  ne  fut  pas  le  cas  d'Ambroise  Paré. 

A.  Paré,  en  i56i  (5),  le  premier  chirurgien  qui 
ait  nettement  parlé  des  abcès  (apostémes)  viscéraux 
comme  complications  des  blessures  et  des  opéra- 
tions, attribua  la  fièvre  qui  les  accompagne  à 
une  putréfaction  et  entrevit  positivement  dans 
les  accidents  traumatiques  un  élément  toxique. 

(1)  Hippocrate,  Œuvres  complètis,  trad.  Littré  : 
Praîdict.,  II,  20. 

(3)  Celse,  de  Re  médical  L.  V,  aoct.  26,  et  L.  III, 
sect.  3. 

(3)  Jacotius,  Commentant  ad,  Hippoerati  coac. 
prœsag.t  V,  2,  73. 

(4)  A.  Spigelius,  de  Semitertianaj  I,  cap.  xxiir. 

(5)  A.  Paré,  Opéra  1461,  Œuvi'es  complètes,  édition 
J.  F.  Malgaigne.  Paris,  1840,  liv.  XXIV,  Traité  de  la 
peste,  p.  361. 
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Mais  la  portée  des  aperçus  d*A.  Paré  ne  fut 
pas  mesurée  par  ses  contemporains.  Après  lui 
on  se  borne  à  constater  les  abcès  viscéraux  et 
les  fièvres  chirurgicales  ;  on  se  perd  dans  les 
hypothèses  pathogéniques,  et  Tétude  de  la  pu- 
tridité  reste  dans  le  domaine  de  la  pyrétologie 
médicale  et  n*en  sort  pas. 

Cependant  Boerhaave ,  en  1720  (I),  tint 
compte,  dans  sa  théorie  de  la  résorption  puru- 
lente, de  la  putréfaction  subie  par  le  pus,  et 
c'était  bien  le  pus  putride  qui  d'après  lui  causait 
tous  les  accidents  consécutifs  à  la  résorption. 

Peu  après,  Quesnay  (1749)  (2)  différencia  avec 
soin  la  suppression  de  la  suppuration  et  la 
résorption  du  pus  ayant  subi  le  contact  de  Tair. 

Il  signala  ensuite  les  accidents  de  la  résorp- 
tion, qui  sont  :  la  fièvre,  les  colliquations,  Tady- 
namie,  les  troubles  nerveux,  les  dépôts,  etc., 
en  un  mot  tous  ceux  que  nous  reconnaissons 
aujourd'hui  sous  le  nom  de  septicémie  et  de 
pyohémie.  Il  alla  même  plus  loin  et,  devançant 
les  théories  modernes,  il  distingua  le  reflux  des 
matières  purulentes  d'avec  le  reflux  de  la  matière 
sanieuse,  qui  ne  cause  pas  d'abcès  intérieurs. 

Cette  remarquable  distinctiou^ntre  la  résorp- 
tion des  liquides  sanieux  et  putrides  et  la  ré- 
sorption du  pus  n'était-elle  pas  comme  un  pré- 
lude des  travaux  modernes  sur  la  septicémie  Çit 
la  pyohémie?  Quesnay  cpnstata  le  fait  sans 
l'expliquer  ;  mais  ^a  sciencQ  a-t-elle  d'autre  base 
solide  que  des  faits  bien  observés  ? 

Peu  après  Ilaller,  en  1766  (3),  après  avoir  re- 
connu que  u  nihil  polentius  humores  noslros 
corrumpit  quam  ipsa  putrilago  »,  fit  des  expé- 
riences d'où  il  conclut  que  l'injection  d'eau 
putri4e  dans  les  veines  détermine  la  mort. 

En  iS14,  Ph.  Boyer  (4)  refusa  toute  noouité 
au  pus  sain  et  accorda,  au  contraire,  au  pus 
altéré  parle  contact  de  l'air,  la  capacité  de  don- 
ner lieu  aux  accidents  de  la  résorption  puru- 
lente. 

En  1815,  Hodgson  (5)  insista  sur  les  symp- 
tômes typhiques  observés  dans  des  cas  d'infec- 
tion purulente  véritable,  qu'il  attribua  à  la  phlé- 
bite causée  par  la  ligature  df^s  veines. 

D'ailleurs  l'attention  s'éveillait  de  plus  en 
plus  Hur  U  putridité  chirurgicale  et  les  effets  de 

(1)  Uimrhaavo,  Aphoritmi,  etc.,  1720,  aph.  406. 
{%)  Qiut»iiHy«  TiHiité  de  la  suppuratiotif  1749,  p.  327. 

(5)  UAUur,  l^h^'iioiojia  ;  œrftorii  humani  fabrica  et 
fuHitioneu  IIUU,  t.  Ml,  1&3-1&4. 

(4)  Uuyer,  iniUt^  liet  maladies  chirurgicales^  1814, 
t  1,  p.  ai6. 

(6)  HuUgkuii,  a  T  eatis*  on  tke  Dtstastt  etc.,  181  S, 
I.  U,  p.  888. 


la  résorption  des  matières  septiques.  Orfila  (1) 
(1815-16)  fit  des  expériences  d'injections  pu- 
trides intraveineuses  sur  des  chiens  et  constata 
un  empoisonnement  spécial  avec-  symptômes 
adynamiques  et  mort  rapide  sans  lésions  viscé- 
rales évidentes. 

Barthélémy,  de  1815  à  1823  (2),  pratiqua  qua- 
torze inoculations  sous-cutanées  de  matière 
septique  et  il  obtint  quatorze  fois  un  phlegmon 
gangreneux  mortel  au  bout  de  trois  jours  en 
moyenne. 

Mais  ce  fut  surtout  à  Gaspard  (de  Saint- 
Etienne),  en  1822  (3),  que  revint  l'honneur 
d'avoir  démontré  expérimentalement  que  la 
résorption  des  poisons  septiques  contenus  soit 
dans  le  pus,  soit  dans  les  matières  animales  en 
putréfaction,  produit  des  fièvres  putrides  et 
entre  autres  la  septicémie. 

Les  expériences  de  ce  physiologiste  entre- 
prises de  1808  à  1822  sont  au  nombre  de  cinq 
injections  et  quatre  inoculations  de  pus  putride, 
quatre  injections  et  quatre  inoculations  d'eau 
putride,  plus  beaucoup  d'autres  essais  compa- 
ratifs. Les  cinq  injections  de  pus  putride  ont  été 
faites  à  des  chiens  dans  la  jugulaire,  et  les 
quatre  inoculations  dans  les  cavités  séreuses  et 
le  tissu  cellulaire;  elles  ont  toutes  été  mortelles 
en  vingt-quatre  heures  au  maximum.  Li^  mort 
a  été  plus  ou  moins  rapide  et  les  accidents  ont 
été  plus  ou  moins  violents,  suivant  la  dose  dd 
pus  putride.  A  la  suite  des  petites  doses,  les 
animaux  restaient  abattus,  faisaient  des  mouve- 
ments de  déglutition  et  perdaient  l'appétit.  La 
respiration  s'accélérait,  le  pouls  devenait  fré- 
quent et  petit,  des  mictions  répétées,  des  vomis* 
sements  et  des  selles  fétides  abondantes  surve- 
naient :  le  rétablissement  arrivait  alors.  A  la 
suite  des  injections  successives  de  doses  faibles 
ou  bien  des  injections  massives  ou  en  une  seule 
fois  de  doses  fortes,  les  symptômes  ohservés 
furent,  à  différents  degrés  :  une  ady garnie 
croissante,  des  vomissements,  de  l'opistotonos, 
du  iénesme,  de  la  dyspnée,  des  palpitations  du 
cœur,  des  syncopes,  des  mouvements  spasmo- 
diques  du  corps,  des  hurlements,  une  marche 
vacillante,  une  prostration  complète  et  la  mort 
sans    évacuations   critiques.  Les  inoculations 

(1)  Orfila^  Toxicologie  générale  :  des  Poisons  sepH' 
ques.  Paris,  1815-16,  S*  édition,  1848,  t  II,  p.  616. 

(2)  Barthélémy,  Journal  des  sciences  médicales, 
1816,  t.  I,  p.  341.  —  Compte  rendu  des  travaux  de 
C  école  d*  Al  fort,  1815,  p.  30,  1816,  p.  80,  1828,  p.  88. 

(3;  Gaspard,  Mémoire  physiologique  sur  les  makh 
dies  purulentes  et  putrides  et  sur  la  vocctite  (Journal 
de  Uagendie,  1823,  p.  1,  et  1824,  p.  1). 
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furent  suivies  des  mêmes  accidents,  précédés 
ou  accompagnés  d'une  phlegmasie  locale  gan- 
greneuse. 

Les  conclusions  de  Gaspard  furent  les  sui- 
Tantes  (i)  : 

*  c  1«  Le  pus,  introduit  dans  les  vaisseaux  san- 
guins, à  petite  dose,  peut  y  circuler  sans  causer 
la  mort,  pourvu  qu'après  avoir  déterminé  un 
trouble  considérable  des  fonctions,  il  soit  ex- 
pulsé de  l'économie  au  moyen  de  quelque  ex- 
crétion critique,  surtout  de  l'urine  et  des  ma- 
tières fécales; 

2*  Mais,  introduit  plusieurs  fois  de  suite  en 
petite  quantité  chei  le  môme  animal,  il  finit  par 
causer  la  mort  ; 

3*  A  plus  forte  raison,  il  la  détermine  encore 
plus  vite  quand  il  est  injecté  à  une  dose  trop 
forte  ;  et  alors  il  cause  des  phlegmasies  graves, 
des  péripneumonies,  des  cardites,  des  dysen- 
teries, etc.; 

i*  11  est  susceptible  d'être  absorbé,  quoique 
cependant  il  cause  l'inflammation  des  mem* 
bianes  séreuses  et  du  tissu  cellulaire  avec  le- 
quel il  se  trouve  en  rapport.  » 

Or,  que  faut-il  voir  à  travers  ce  trouble  consi- 
dérable des    fonctions,  sinon  les  symptômes 
généraux  typbiques  de  l'infection  purulente  et 
de  la  septicémie,  réalisés  à  l'excès  par  le  degré 
de  toxicité  et  la  dose  forte  du  poison  injecté?  11 
est  vrai  que  parmi  les  lésions  constatées  à  Tau* 
tfl^e,  on  ne  découvre  rien  qui  ressemble  à  des 
abcès  métastatic  .es,  même  à  leur  début.  Cas- 
lelnau  et  Ducrest  (i846)  (2)  firent  remarquer 
que,  àTépoque  où  la  mort  a  enlevé  les  animaux 
de  Gaspard  (de    deux    à    vingt-quatre  heures 
après  l'injection),  les  ecchymoses   étaient  les 
leules  lésions  possibles,  les  abcès  n'ayant  pas 
eu  le  temps  de  se  former,  et  que  Gaspard,  ne 
connaissant  pas  la  signification  des  ecchymo- 
lesy  ne  les  avait  pas  signalées.  C'est  une  erreur: 
Il  n'y  a  qu'à  lire  les  expériences  du  mémoire 
sur  lis  mercure  (1821)  (3)  pour  s'en  convaincre; 
Gupard  y  signalait  dès  1809  les  ecchymoses 
nscérales;   il  est  donc  présumable  qu'il   les 
connaissait  en   1808  et  qu'il  les  eût  notées  s'il 
ea  avait  constaté.  La  vérité  est,  je  crois  plutôt, 
qae  les  lésions  pyohémiques  ont,  dans  les  expé- 
limces  d'injection  de  pus  putride,  été  effacées  et 

noyées  par  l'intensité  des  lésions  septicémiques. 
Gaspard  ne  s'en  tint  d'ailleurs  pas  là.  «  Le 

(1)  Gupttd,  lèUL,  ni%,  p.  7. 

(2)  Castelnaa  et  Ducrest,  Mémoires  de  VAcad,  de 
médeemê,  ISiS,  p.  ZU 

(S)  Gaspard,  Mémoire  eut  k  mercure  (Journal  de 
Mageiidii,  19U,  p.  ISi. 


pus,  dit-il  (1),  est  une  substance  qui  participe 
déjà  de  la  putridité.  Il  était  bon  de  savoir  si  son 
action  sur  l'économie  dépendait  de  ses  qualités 
putrides  ou  bien  de  quelque  autre  qualité  parti- 
culière. En  conséquence,  pour  comparer  ses 
effets  à  ceux  du  pulrilage  et  des  sanies  putri- 
des, j'ai  fait  les  expériences  suivantes.  »  Sui- 
vent alors,  au  milieu  d'un  grand  nombre  d'au- 
tres, les  quatre  injections  intraveineuses  et  les 
quatre  inoculations  d'eau  putride  provenant  de 
la  putréfaction  de  matières  animales  et  végé- 
tales, qui  toutes  aboutirent  à  des  résultats  ana- 
logues et  comparables  à  ceux  des  injections  de 
pus.  Ce  n'est  donc  pas  comme  pus,  c'est  comme 
liquide  putride,  c'est  en  empruntant  au  phéno- 
mène de  la  putréfaction  des  propriétés  toxiques, 
que  le  pus  fétide  agit  pour  engendrer  des  symp- 
tômes adynamiques  et  typhiques. 

Tels  sont  les  faits  importants  acquis  à  la 
science  par  les  travaux  de  Gaspard  et  que  les 
recherches  ultérieures  ne  firent  que  confirmer 
et  féconder. 

Magendie,  en  1823  (2),  répéta  les  expériences 
de  Gaspard  et  en  contrôla  Texactitude. 

C'était  l'époque  où  naissaft  la  doctrine  de  la 
phlébite;  l'attention  se  portait  tous  les  jours 
davantage  sur  cette  maladie,  dont  on  commen- 
çait à  entrevoir  les  relations  avec  l'infection 
purulente.  Bouillaud,  en  1825  (3),  frappé  des 
caractères  adynamiques,  putrides  et  typhoïdes 
que  revêt  la  fièvre  dans  les  cas  de  phlébite  éten- 
due, ne  fut  pas  sans  comprendre  la  portée  des 
expériences  de  Gaspard.  Après  avoir  relaté  lui- 
même  plusieurs  observations  originales  et  rap- 
pelé les  faits  de  même  genre  signalés  par 
Hodgson  et  Breschet,  il  fit  ressortir  les  ressem« 
blances  symptomatologiques  et  pathogéniques 
existant  entre  les  animaux  injectés  par  Gaspard 
et  les  malades  atteints  de  phlébite  généralisée. 
kk>uillaud  portait  ainsi  le  premier  dans,  le  do- 
maine de  la  clinique  et  de  la  pathologie  hu- 
maine les  faits  constatés  par  le  physiologiste  de 
Suint-Étienne.  Il  n'envisageait,  à  la  vérité,  que 
l'inflammation  veineuse  ou  phlébite  ;  mais  nous 
verrons  que  c^est  le  nom  sous  lequel  se  cachait 
alors  ce  que  nous  entendons  aujourd'hui  par 
pyohémie.  D'ailleurs,  en  1826(4),  il  étendit  aux 

(1)  Gaspard,  Mémoire  physiologique  aur  les  maladies 
putrides,  etc.  {Journal  de  Magendie,  tS22,  p.  IS). 

(3)  Magondie,  Journal  de  Magendie,  1823,  t.  ÎII, 
p.  81-83. 

(3)  Bouillaud,  Recherches  cliniques  pour  servir  à 
l'histoire  d*  la  phlébite  ou  inflammation  des  veines 
{Revue  médicale,  1825,  t.  Il,  p.  71  et  418). 

(4)  Bouillaud,  Traité  des  fièvres  dites  essenti^llm^ 
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fièvres  chirurgicales  ce  qu'il  avait  dît  de  la 
phlébite.  Il  donna,  en  effet,  une  description  des 
fièvres  putrides  chirurgicales,  coïncidant  avec 
un  foyer  de  suppuration  et  les  attribua  positive- 
vent  à  la  résorption  d'un  principe  putride  et 
lexique  puisé  dans  le  foyer. 

En  la  môme  année  i826,  Bayle  (I)  publia  un 
important  mémoire  de  pyrétologie  générale  où, 
se  basant  sur  quatre  observations  originales  et 
sur  les  expériences  de  Gaspard,  il  conclut  que: 
ce  i«  Le  sang  est  susceptible  de  s'altérer  primi- 
tivement et  de  contracter  un  certain  degré  de 
putridité  soit  spontanément,  soit,  ce  qui  parait 
beaucoup  plus  fréquent,  sous  l'influence  d'une 
infection  miasmatique  extérieure.  —  2*  Cette 
dépravation  humorale  peut  donner  lieu  in- 
distinctement à  des  affections  inflammatoires 
ou  gangreneuses  d'un  uu  de  plusieurs  organes, 
sans  qu'elle  paraisse  affecter  constamment  le 
même.  » 

Velpeau  lui- môme  (1826)  (2)  sacrifia  à  l'idée 
d'un  empoisonnement.  Il  créa  le  mot  à'infection 
purulente  et  fonda  sa  doctrine  sur  l'altération 
du  sang  produite  par  l'absorption  du  pus;  mais 
plus  on  sonde  le  fond  de  sa  pensée,  plus  on  de- 
vient convaincu  qu'il  regardait  le  pus,  putride 
ou  non,  comme  un  véritable  poison  du  sang. 
Les  symptômes  généraux  étaient  pour  lui  l'ex- 
pression de  la  viciation  du  sang;  les  abcès 
étaient  de  simples  dépôts  créés  par  un  effort  de 
l'organisme  cherchant  à  se  débarrasser  de  l'élé- 
ment toxique  qui  corrompt  les  humeurs. 

Si  les  cliniciens  marchaient  dans  la  voie  ou- 
verte par  Gaspard,  les  expérimentateurs  conti- 
nuaient d'ailleurs  leurs  recherches.  Leuret, 
toujours  en  1826(3),  fit  des  expériences  dont  le 
résultat  le  plus  intéressant  fut  que  le  sang  d'un 
cheval  septicémique,  transfusé  dans  les  veines  ou 
inoculé  dans  le  tissu  cellulaire  d'un  autre  che- 
val, lui  communique  la  septîcén)ie  avec  tout  son 
cortège  de  symptômes  fébriles  et  adynamiques. 

Également  en  1826,  Trousseau  et  Dupuy  (4) 

t82C  ;  des  Fièvres  putrides  ou  adynamiques ^  p.  129, 
?•  série;  Obs.  de  fièores  dites  putrides  non  consécu- 
tives à  une  gastro-entérite,  p.  185. 

(1)  Bayle,  Mémoire  sur  ta  fièvre  putride  et  gangre- 
neuse {Revue  médicale,  182G,  t.  II,  p.  117). 

(2)  Velpeau,  Revue  médicale,   1826,  t.  Il,  p.  456 
Réflexions  sur  Fobs,  II. 

(3)  Leuret,  Recherches  et  expériences  sur  les  altéra- 
tions du  sang  {Arch.  gén,  de  Méd,,  1826,  t.  XI,  p.  98, 
Extrait  d'une  thèse  intitulée  :  Essai  sur  Valtérativn 
du  sang,  thèse  de  Paris,  1826,  12  mai). 

(4)  Trousseau  et  Dupuy,  Expériencet  et  observations 
svr  les  atléraUms  du  sang  considérées  comme  causes 


injectèrent  aussi  du  pus  et  de  l'eau  putride  dans 
les  veines.  Ils  firent  des  injections  d'eau  putride 
dans  les  veines  de  deux  chevaux.  Ils  obtinrent 
des  symptômes  nerveux  et  typhoïdes  et  consta- 
tèrent à  l'autopsie  des  ecchymoses  viscérales, 
une  tuberculose  pulmonaire  et  un  état  de  disso- 
lution du  sang.  Rapprochant  leurs  trois  expé- 
riences de  celle  de  Leuret,  et  cherchant  à  s'ex- 
pliquer les  phénomènes  nerveux  et  typhoïdes, 
ils  attribuèrent  les  symptômes  nerveux  à  l'irri- 
tation cérébrale  causée  par  la  résorption  du  pus, 
et  les  symptômes  ataxo-adynamiques  à  la  ré- 
sorption des  Uquides  septiques .  Inutile  de  faire 
ressortir  en  quoi  ces  considérations  s'adressent 
à  la  septicémie,  où  l'on  observe  à  la  fois  des 
symptômes  nerveux  et  des  symptômes  ataxo- 
adynamiques,  d'une  part,  du  pus  et  des  liquides 
putrides  prêts  pour  la  résorption,  d'autre  part  (4). 

Peu  après  Dance  (2)  (1828-29),  à  l'égal  de 
Velpeau  et  sans  faire  entrer  en  ligne  de  compte 
la  putridité,  confessa  cependant  que  «  les  symp- 
tômes graves,  dont  les  lésions  graves  de  U 
phlébite  sont  accompagnées,  offrent  la  plus 
grande  analogie  avec  ceux  qui  annoncent  une 
infection  miasmatique  telle  que  le  typhus  ».  11 
reconnut  aussi  l'influence  de  l'air  sur  le  pus 
lui- môme  et  non  directement  sur  la  plaie.  11 
crut  que  le  contact  de  l'air  communiquait  au 
pus  des  qualités  nocive"  parliculièrement  pro- 
pres à  engendrer  la  phlébite  (3).  Enfin  il  pensa 
que  le  pus  a  altère  lô  sang  d'une  manière  spé- 
ciale, et  que  de  cette  altérai,  jn  résultent  des 
inflammations  et  des  lésions  également  spé- 
ciales >:. 

Certes,  je  ne  veux  pas  dire  que  Dance  et 
Velpeau  aient  pressenti  la  théorie  septicémique 
moderne,  mais  je  prétends  seulement  que  ces 
deux  cliniciens  avaient  été  pénétrés,  par  la 
simple  analyse  des  faits,  de  la  nécessité  d'ad- 
mettre, dans  les  fièvres  chirurgicales,  un  élé- 
ment toxique. 

Dance  avait  signalé  les  qualités  nocives  ac- 
quises par  le  pus  au  contact  de  l'air  ;  Reynaud 
(de  Pelisanne)  (1828)  (4)  insista  sur  ce  phéno- 

ou  complications  des  maladies  locales  {Archivei  gêné' 
raies  de  Médecine^  1826,  t.  XI,  p.  373). 

(1)  Trousseau  et  Dupuy,  lbid,(Arch,  gén,  de  Méd.^ 
1826,  t.  XI,  p.  392). 

(2)  Dance,  Archives  générales  de  Médecine,  1829, 
février,  p.  180. 

(3)  Dance,  Nouvelle  bibliothèque  médicale,  1828, 
t.  m,  p.  57  et  62. 

(4}  Reynaud  (de  Pelisanne),  quelques  considérations 
sur  L'inlroduction  du  pus  dans  les  voies  circuiai'jires; 
Thèse  do  Paris,  1828,  n*  232,  p.  10  et  2U 
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mèney  et  avança  que  «  lorsque  le  pus  n'a  pas 
été  ncïé  par  son  exposition  à  Tair,  ou  que,  par 
la  nature  même  de  l'inflammation,  il  ne  pos- 
sède pas  de  propriétés  délétères,  il  peut  être 
absorbé,  pendant  un  certain  temps  et  en  petite 
quantité  à  la  fois,  sans  danger  pour  Técono- 
mie  »  ;  et  qu'au  contraire  «  lorsque  le  pus  pos- 
sède des  propriétés  délétères,  sa  résorption, 
ménne  en  petite  quantité,  détermine  les  acci- 
dents les  plus  alarmants  »,  accidents  qui  sont 
de  natnre  typhoïde. 

De  même  Tonnelle,  en  1839  (1),  soutint  que 
«c  l'absorption  du  pus  ne  produit  d'accidents 
généraux  qu'autant  que  le  pus  absorbé  jouit  de 
qualités  délétères  ». 

Puis  A.  Boyer,  en  1834  ('2),  publia  un  impor- 
tant mémoire  essentiellement  chirurgical,  où, 
tout  en  confondant  sous  le  nom  de  <c  fièrre  de 
résorption  purulente  »  la  septicémie  et  la  pyohé* 
mie,  il  attribua  exclusivement  les  accidents  à  la 
décomposition  du  pus  produite  par  son  exposi* 
tion  à  l'air.  Après  avoir  posé  en  principe  que  le 
pus  sécrété  au  sein  ou  à  la  périphérie  des  or- 
ganes est  soumis  à  l'absorption,  il  spécifia  les 
différences  que  présentent  les  résorptions  dans 
les  deux  cas  et  en  rechercha  les  causes  qu'il 
trouva  dans  l'intervention  du  fluide  atmosphéri- 
que» favorisant  sans  doute  la  décomposition  de 
k  matière  purulente  et  modifiant  peut-être  l'In- 
flammation de  l'organe  sécréteur.  » 

Pour  démontrer  l'action  de  la  putréfaction 
du  pus  on  plutôt  l'action  du  pus  putréfié,  Boyer 
s'adressa  à  l'expérimentation  et  constata  que 
«  quelques  gouttes  de  pus  très  fétide,  injectées 
dans  les  veines  d'un  animal,  produisent  en 
moins  d'une  heure,  des  symptômes  qui  ont  la 
plus  grande  analogie  avec  le  typhus  :  stupeur, 
trouble  constant  du  système  nerveux,  déjec- 
tioDS  noirâtres  très  fétides,  hémorrhagies  pas- 
sives, etc.  On  trouve  à  l'ouverture  du  corps 
toutes  les  traces  d'une  altération  du  sang.  Ce 
liquide^  dissous,  noir  verdAtre,  impropre  à  la 
nutrition,  est  incapable  de  stimuler  les  organes 
qu'il  parcourt.  »  Au  microscope,  le  sang  est 
dans  l'état  connu  sous  le  nom  de  dissolution  du 
sang;  de  là  les  hémorrhagies  passives.  Cet  état 
tient  sans  aucun  doute  à  la  putridité  du  pus  ; 
00  le  voit  se  produire  sur  le  champ  du  micro- 
Kope.  Or,  ces  accidents,  ces  lésions  et  cette 


(1)  TonneUô,  Mémoires  sur  les  maladies  des  sinus 
[    teineux  (C.  r.  Académie  royale  de  médecine,  1S29)  ot 
[Jmtmal  hebdomadaire,  1839, 10  mars). 

(?)  A.  Boyer,  Mémoire  sur  les  résorptions  purulen" 
^  (GasetU  médicale  de  Paris,  1834,  t9  mars). 


altération  du  sang  sont  observés  dans  les  fiè- 
vres de  résorption. 

Si,  au  contraire,  on  injecte  du  pus  louable, 
continue  Boyer,  et  que  la  mort  survienne, 
l'obstruction  vasculaire  en  est  seule  la  cause. 

Seul  le  pus  putride  est  donc  capable  de  pro- 
duire les  accidents.  Mais  quelle  est,  de  la  partie 
liquide  et  soluble  et  de  la  partie  solide  et  inso- 
luble du  pus,  celle  qui  jouit  des  propriétés  délé- 
tères? A.  Boyer  entreprit  de  résoudre  expéri- 
mentalement ce  problème  et  conclut  de  ses 
recherches  que  :  «  La  sérosité  filtrée,  étendue 
d'une  certaine  quantité  d'eau  tenant  en  disso- 
lution du  chlorure  de  sodium,  a  déterminé,  par 
son  injection  dans  les  veines  d'un  chien,  au 
bout  de  dix-huit  heures,  tous  les  symptômes 
propres  aux  fièvres  typhoïdes.  L'autre  portion, 
insoluble  (les  globules),  de  la  matière  purulente 
a  aussi  occasionné  la  mort  d'une  manière  plus 
rapide.  Mais  à  l'ouverture  de  l'animal  nous 
n'avons  rencontré  aucune  de  ces  altérations 
survenant  à  la  suite  des  injections  putrides.  La 
catastrophe  pouvait  s'expliquer  par  robstruction 
mécanique  des  vaisseaux,  due  à  la  viscosité  du 
liquide  injecté  qui  avait  mis  obstacle  à  la  circu- 
lation. Nous  sommes  par  conséquent  fondé  à 
croire  que  les  principes  délétères  du  pus  se 
trouvent  principalement  dans  la  portion  solublo 
de  ce  liquide.  » 

A.  Boyer  avait  donc,  en  résumé,  prouvé  l'ori- 
gine toxique  et  putride  des  accidents  typhoïdes 
qui  suivent  la  résorption  du  pus.  Dès  1834, 
marchant  sur  les  traces  de  Quesnay  (1749),  il 
avait  le  premier  expérimentalement  démontré 
l'action  spéciale  et  délétère  de  la  sérosité  puru- 
lente putride  et  l'action  mécanique  des  globu* 
les  de  pus  résorbé.  Peut-être  d'ailleurs  n'avait-il 
pas  compris  toute  la  portée  de  cette  conception, 
qu'il  n'avait  pas  élevée  è  la  hauteur  d'une  doc- 
trine pathogénique. 

C'est  aussi  en  1834  que  Piorry  (1)  donna  le 
nom  de  typhohémie  à  l'altération  du  sang  par  les 
matières  putrides. 

Quelque  temps  après,  en  1842,d'Arcet(2)  sou- 
tint sa  thèse  où  tout  en  cherchant  à  résoudre  le 
problème  de  l'infection  purulente,  il  démontra 
une  fois  de  plus  l'action  des  liquides  putrides 
injectés  dans  le  sang.  D'ailleurs,  à  partir  de  cette 
époque  les  recherches  expérimentales  ont  plus 
particulièrement  pour  objet,  l'étude  de  l'infec* 
(ion  purulente,  le  doute  ne  subsistant  plus  sur 

(1)  Piorry,  Altérations  du  sang,  1884. 

(2)  D'Arcet,  Recherches  sur  les  abcès  multiples  et 
sur  tes  accidents  qu'amène  la  présence  du  pus  dans 
U  syH^me  circulatoire;  Tlièsa  de  Paris,  1842,  11  mai . 
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l'origine  deâ  fièvres  chirurgicales,  comprises 
sous  le  nom  dMofeclion  putride.  Les  discussions 
portent  surtout  sur  la  fièrre  puerpérale  que  les 
uns  considèrent  comme  une  fièvre  essentielle, 
les  autres  comme  une  fièvre  putride. 

Cependant,  en  i850,  Chassaignac  (i)  soutint 
pour  la  première  fois  sa  théorie  de  Tempoison* 
nement  trauma tique,  à  la  suite  des  grandes  vio- 
lences mécaniques. 

En  1855,  Gosselin  (2)  conclut  à  un  empoison- 
nement putride  pour  expliquer  la  mort  surve- 
nant dans  les  premiers  jours  du  traumatisme. 

En  1863,  Batailhé,  puis  Alexpoulo,  refirent  les 
expériences  de  Gaspard  et  obtinrent  les  mômes 
résultats  (3). 

Je  citerai  enfin  comme  se  rapportant  entière- 
ment à  la  septicémie,  les  expériences  de  Billroth 
ot  de  0.  Weber. 

En  1864-65,  Billroth  (4)  entreprit  d'importantes 
recherches  expérimentales  sur  Torigine  des 
fièvres  chirurgicales  et  démontra  que  toutes 
avaient  pour  cause  unique  l'introduction  dans 
le  sang  de  principes  toxiques.  Il  commença 
par  établur,  à  Taide  d'une  série  d'explorations 
comparatives  de  la  température  générale  et 
de  la  température  locale  des  plaies,  explora* 
tiens  pratiquées  sur  des  chiens  et  sur  l'homme, 
c(  qu'il  est  peu  probable  que  dans  une  plaie  ou 
dans  une  partie  enflammée  il  se  produise  une 
quantité  de  chaleur  ayant  une  influence  appré- 
ciable au  thermomètre  sur  la  calorification  de 
la  masse  totale  du  sang,  et  que,  par  consé- 
quent, nous  devons  aller  chercher  d'autres 
causes  pour  expliquer  la  fièvre  traumatique  et 
l'inflammation  ». 

11  fit  alors  faire  par  E.  Hufschmidt  «  des  re- 
cherches expérimentales  sur  la  fièvre  produite 
par  intoxication  putride  ». 

Une  première  série  d'expériences  consista  à 
injecter  en  une  fois  sous  la  peau,  à  des  chiens 
ou  à  des  lapins,  soit  de  l'eau  putride,  soit  du 
pus    pyohémique  ou    ichoreux   :  Hufschmidt 

(1)  Cbassaignuc,  Des  opérations  applicables  aux 
fractures  compliquées ,  Thèse  de  concours,  Paris^  1S50, 
p.81. 

(2)  Gosselin,  Remarques  sur  les  fractures  en  V,  etc. 
Mémoire  la  à  la  Société  de  chirurgie  en  185S,  publié 
en  1863,  in  Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  V, 
p.  147  et  suiv. 

(3)  Voy.  PTOBKMns. 

(4)  Billroth,  Beobachtungsstudien  ûber  Wundfieber 
wid  accidenlelie  Wundkrankheiten  (Arch,  fur  Klin, 
Chirurgie,  B.  II,  8.  325-511,  B.  VI,  8.  372,  B.  VIU, 
6.  52-168)^  traduit  en  français  par  Culmann  (Arch, 
gén.  de  Méd.,  1865,  G*  série,  t.  VI,  et  1860,  6*  série, 
t.  Vil). 


constata  une  élévation  de  température  qui 
monta  jusqu'à  40*  et-41*  et  dura  h  peu  près 
six  jours. 

Une  seconde  série  d'expériences  consista  à 
pratiquer  des  injections  répétées  à  plusieurs 
reprises  :  la  température  se  maintint  élevée  tant 
que  l'on  fit  des  injections. 

Ces  deux  séries  d'expériences  permirent  de 
poser  les  conclusions  suivantes  : 

i^  Élévation  constante  de  la  température  rec- 
tale, à  la  suite  de  toute  injection  de  liquide 
ichoreux  ou  de  pus  f^ais  soit  dans  le  tissu  cel- 
lulaire,  soit  dans  les  veines  ; 

2*  Cette  élévation  de  température  est  obier- 
vée  déjà  deux  heures  après  l'injection  ; 

3*  La  température  la  plus  élevée  était  observée 
vingt-deux,  vingt- cinq  et  vingt-huit  heures  après 
l'injection  unique,  et  cette  température  n'a  ja- 
mais dépassé  4i«,5,  même  aprèa  dea  injections 
répétées.  (Minimum  de  la  différence  :  i*fi  — 
maximum  :  2^,2)  ; 

4*  Lorsque,  après  une  injection  unique,  las 
animaux  devaient  guérir,  la  température  retom- 
bait en  général  rapidement  et  d'une  manière 
continue  de  son  point  culminant  au  degré  no^ 
mal; 

5*  Toujours  les  liquides  ichoreux  et  purulents 
déterminaient  une  inflammation  locale,  le  plus 
souvent  des  abcès,  quelquefois  la  gangrène  de 
la  peau  ; 

6<*  Tous  les  animaux  soumis  à  des  injections 
répétées  succombèrent,  mais  en  général  après 
avoir  présenté  à  la  suite  de  chaque  opération 
une  aggravation  des  symptômes  suivie  d'une 
rémission  ; 

7*  Lorsque  les  injections  se  suivaient  de  très 
près,  la  température  restait  à  peu  près  au  même 
niveau  jusqu'à  la  mort; 

8^  La  diarrhée  et  la  sécrétion  sanguinolente 
des  diverses  muqueuses  ne  faisaient  jamais  dé- 
faut à  la  suite  des  injections  dans  les  veines.  Ces 
symptômes  manquaient  au  contraire  dans  les 
inoculations  sous  la  peau.  Dans  ce  dernier  cas, 
il  n'y  avait  pour  ainsi  dire  que  des  symptômes 
nerveux,  tels  que  faiblesse,  tremblements,  irré- 
gularité du  pouls,  etc.;  absolument  comme 
dans  la  septicémie  chez  l'homme,  où  la  diarrhée 
est  également  rare.  Peut-être  cette  différence 
tient-elle  à  une  modification  éprouvée  par  les 
substances  à  leur  passage  à  travers  les  lympha- 
tiques. 

9«  Jusqu'à  présent,  il  a  été  impossible  de  dé- 
terminer les  différences  chimiques  qui  existaient 
entre  les  liquides  injectés,  et  les  effets  physiolo- 
giques ont  été  les  mêmes  pour  tous.  Ces  effets 
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▼arient  plutôt  selon  la  quantité  des  substances 
employées,  quMl  fallait  augmenter  dans  la  pro- 
portion de  la  taille  des  animaux  ; 

iO»  Les  lésions  constatées  chez  quatre  chiens 
qui  ont  succombé  à  des  injections  sous  la  peau 
étaient  septicémiques  :  hypérémie  des  organes 
internes,  état  poisseux  du  sang,  état  marbré  de 
la  rate;  une  fois,  véritables  infarctus  hémorrha- 
giques  de  la  rate  et  des  poumons.  Ces  foyers 
n'étaient  pas  de  nature  embolique,  et  l'on  ne 
pouvait  découvrir  aucune  phlébite  autour  des 
abcès  développés  aux  endroits  où  l'injection 
avait  été  faite. 

Enfin,  comme  conclusion  générale  :  «  La  pé- 
nétration dans  le  sang,  soit  directement,  soit 
par  l'intermédiaire  des  lymphatiques,  des  subs- 
tances putrides,  principalement  du  pus  d'indi- 
vidus pyohémiques,  peut  provoquer  la  fièvre.  » 
Au  point  de  vue  historique,  cette  conclusion 
finale  de  Billroth,  très  bien  assise  d'ailleurs, 
n'était  pas  neuve;  il  suffit,  pour  en  être  con- 
vaincu, d'avoir  lu  les  différentes  citations  que 
j*ai  données  ou  que  je  donnerai  plus  loin,  à  pro- 
pos de  l'histoire  de  la  pyohémie,  des  travaux 
antérieurs,  depuis  Gaspard  jusqu'à  Batailhé,  tra- 
vaux expérimentaux  ou  cliniques.  Il  y  avait  tou- 
ttfois  dans  le  travail  de  Billroth  une  partie  tout 
à  fait  originale,  c'est-à-dire  les  mensurations  ther- 
mométriques. 

Du  reste  Billroth  n'attachait  pas  une  impor- 
tance capitale  à  l'altération  ou  à  la  putridité  du 
pas  pour  engendrer  soit  la  fièvre,  soit  la  pyohé- 
mie. Il  expérimenta  en  effet  avec  du  pus  qu'il 
prétendit  frais  et  non  altéré  ;  il  obtint  «  exacte- 
ment les  mômes  phénomènes  »  qu'il  avait  obte- 
nus ETec  du  pus  putride.  Il  crut  en  conséquence 
pOQToir  distinguer  les  accidents  de  la  résorption 
da  pus  non  putréfié  des  accidents  de  la  résorp- 
tion dn  pus  putride  :  la  première  engendrant, 
d'après  lui,  la  fièvre  inflammatoire  ou  de  suppu- 
ration (nachfieber)  ou  la  pyohémie  simple,  et  la 
seconde  la  septicémie  ou  la  septico-pyohémie, 
Bidrant  que  les  accidents  se  compliquent  ou  non 
de  migrations  emboliques.  Or,   si  les  phéno- 
mènes engendrés  par  l'injection  du  pus  putride 
et  par  Tinjection  du  pus  non  putride  étaient 
«  exactement  semblables  »,  on  ne  voit  pas  trop 
tôt  quelle  base  solide  peut  s'asseoir  cette  dis- 
tinction entre  la  c  nachfieber  »  et  la  septicémie  ! 
0.  Weber,  à  la  même  époque  (1864-65)  (i), 

(1)  0.  Web6P,  Versuche  ùber  Septikùmie  (Berliner 
Klm.  Wocfiemchr.,  1864,  S.  39).  —  Experimentelle 
Studien  ùber  Pyûmie^  Septikâmie  und  Fieber  {Deut- 
Khe  Ktimk,  1843.  S.  :  461,  473,  485,  493;  1865,  S.  : 
13,21,33,41,  53,61,69). 


confirma  les  expériences  de  Billroth  sur  la  fièvre 
septicémique  ;  mais  il  fit  en  outre  une  série 
d'expériep'^es  avec  du  pus  frais,  dont  il  sera 
question  plus  loin. 

Wcber  montra  aussi  que  non  seulement  le 
pus  putride  est  pyrôgène,  mais  que  le  sang  des 
animaux  infectés  par  le  pus  et  envahi  par  la 
fièvre,  est  à  son  tour  pyrogène  et  capable  d'in- 
fecter les  animaux  dans  les  veines  desquels  on 
l'injectait.  Cependant  la  fièvre  éveillée  chez  les 
animaux  injectés  avec  le  sang  fébrile,  fut  moins 
vive  que  chez  les  animaux  injectés  avec  du  pus. 

Weber  alluma  encore  la  fièvre  et  obtint  du 
sang  fébrile  inoculable,  en  irritant  le  foyer  d'une 
fracture  faite  à  un  chien  ;  ce  qui  prouverait  que 
l'inflammation  seule  suffit,  en  dehors  delà  sup- 
puration, pour  produire  la  fièvre  et  le  principe 
pyrogène. 

Comme  contrôle  de  ces  expériences,  Weber  fit 
à  des  chiens  des  injections  intra-veineuses  d'eau 
et  de  sang  pur  et  n'alluma  aucune  réaction  fé- 
brile. 

En  résumé,  0.  Weber  (1)  crut  pouvoir  formu- 
ler les  conclusions  suivantes  : 

i'*  Le  pus,  la  sérosité  du  pus  et  la  sérosité  pu- 
tride, introduits  sous  la  peau,  dans  la  plèvre  et 
directement  dans  le  sang,  sont  pyrogènes  (fie- 
berregend),  l'élévation  de  la  température  com- 
mence dès  la  première  heure  et  atteint  son  maxi- 
mum dans  cette  première  heure  ; 

2^  Cette  élévation  de  la  température  est  indé- 
pendante de  l'inflammation  locale  ; 

3<*  D'autre  part,  il  se  produit  aussi  une  éléva- 
tion de  température  dans  les  inflammations 
simples  particulièrement  traumatiques,  môme 
ne  suppurant  pas  : 

4<^  Le  sang  reçoit  dans  les  fièvres  inflamma- 
toires par  l'arrivée  des  matières  provenant  du 
foyer,  non  seulement  des  propriétés  pyrogènes, 
mais  encore  des  propriétés  phlogogènes. 

Peu  après  M.  J.  Guérin  (2)  (1866),  publia  ses 
savantes  études  sur  l'absorption  par  les  plaies 
des  principes  délétères  fabriqués  dans  le  pus  et 
les  liquides  sécrétés  sous  l'influence  de  l'air.  Il 
insista  sur  la  valeur  de  la  méthode  sous-cutanée 
et  sur  l'efficacité  du  traitement  des  plaies  expo- 
sées par  l'occlusion  pneumatique  ;  procédés  qui, 
en  mettant  le  pus  à  l'abri  de  la  décomposition 
putride,  préserveraient  les  blessés  de  l'infection 
putride  et  de  la  pyohémie  ! 

(1)0.  Weber,  Experimentelle  Studien  ùber  fieber 
pyàmie  vnd  septikâmie,   Deutsch  Klinik,  1865.  Con- 
clusion 8,  p.  6?. 
(2)  J.  Guérin,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine, 
I    1805-66^  t.  XXXI,  p.  396. 
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C*est  alors  que  Maisonneuve,  uniquement 
inspiré  par  la  clinique  (i),  fit  ressortir  que  sur 
cent  malades  qui  succombent  à  l*  suite  des 
opérations  chirurgicales,  quatre-vingt-quinze 
au  moins  meurent  empoisonnés  ;  atteints  d'ïn- 
toxications  véritables  sous  les  noms  de  phlébite, 
angeîoleucile,  érysipèle,  phlegmon  dilTuSy  gan- 
grène, fièvre  traumatique,  hectique,  urétrale, 
périlonitique,  puerpérale. 

11  partit  de  là  pour  formuler  la  théorie  des 
intoxications  chirurgicales.  Cette  théorie»  con- 
siste, dit-il,  à  considérer  tous  les  accidents  fé- 
briles, consécutifs  aux  lésions  tAumatiques, 
comme  le  résultat  d'un  empoisonnement  dû  à 
l'introduction  dans  le  torrent  circulatoire  de 
substances  toxiques  produites  par  l'organisme 
lui- môme.  » 

Elle  est  fondée  sur  ces  faits  : 

1*  Que  le  sang,  la  lymphe  et  autres  liquides 
vivants,  exposés  à  l'air  libre  ou  en  contact  avec 
des  corps  délétères,  perdent  bientôt  leur  vila- 
Uté; 

2<*  Qu'une  fois  morts,  ces  liquides  se  putré- 
fient comme  le  font  toutes  substances  organi- 
ques soumises  aux  conditions  générales  de  pu- 
tréfaction ;  air,  chaleur,  humidité  ; 

3<*  Que  les  produits  de  celte  décomposition 
ont  des  qualités  éminemment  septiques  ; 

40  Qu'il  en  est  de  môme  de  certains  liquides 
excrémentitiels,  tels  que  l'urine,  la  bile,  les  li- 
quides et  les  gaz  intestinaux  ; 

5®  Qu'en  s'infiUrant  dans  les  parties  perméa- 
bles avec  lesquelles  ils  se  trouvent  en  contact, 
telles  surtout  que  le  tissu  cellulaire,  les  orifices 
des  vaisseaux  lymphatiques  et  veineux,  ces  subs- 
tances toxiques  produisent,  d'une  part,  des  in- 
flammations locales  désignées  sous  le  nom  de 
phlegmons  simples,  diffus  ou  gangreneux,  d*c- 
r^fsipèles,  d'angeïoleucites,  de  phlébites; 

6*  Que  ces  mêmes  poisons  putiides,  seuls  ou 
mélangés  aux  produits  de  l'inflammation  spé- 
ciale qu'ils  ont  provoquée,  peuvent,  en  péné- 
trant dans  le  torrent  circulatoire,  altérer  le  sud  g 
lui-môme,  troubler  ses  fonctions  importantes, 
puis  circulant  dans  toutl'orgimisme,  porter  leur 
action  délétère  sur  les  éléments  les  plus  intimes 
de  l'économie  ; 

1^  Qu'après  leur  expulsion  par  Tes  voies  respi- 
ratoires, ils  peuvent  encore,  en  séjournant  dans 
les  réseaux  capillaires,  les  parenchymes,  les 
cavités  séreuses,    cellulaires,  etc.,  devenir  la 

(1)  Maisonncuve,  C.  r.  Académie  des  sciences^  ISCG, 
2*  semestre,  2,  G  s,  p.  985.  Des  intoxications  chirurgi- 
ca/ft. 


cause  d'une  infinité  de  désordres  secondaires, 
souvent  aussi  redoutables  que  les  primitifs  (acci- 
dents métastatiques)  :  érysipèles,  anthrax,  paro- 
tidites,  abcès,  etc.  ; 

H^  Que  l'ensemble  de  ces  perturbations  pro- 
duites par  la  présence  d'agents  délétères  dans  le 
torrent  circulatoire,  constitue  ce  que  ron  a^ 
pelle  les  fièvres  chirurgicales  ; 

9<*Que  ces  fièvres  présentent  dans  leurs  symp- 
tômes et  leur  marche,  des  caractères  spéciaux 
qui  varient  suivant  la  nature  de  la  substance 
toxique  qui  les  produit  et  permettent  au  prati- 
cien 'd'en  reconnaître  l'origine  ; 

10«*li*  Qu'il  y  a  nécessité  de  recourir  aux 
agents  antiseptiques  et  aux  méthodes  opéra- 
toires oblitérant  les  vaisseaux  et  n'exposant  pas 
à  la  suppuration. 

En  ces  termes.  Maison  neuve  formulait  eo 
somme  les  principes  de  la  doctrine  septicé- 
miquc  qui  guide  la  chirurgie  moderne. 

En  1869,  Hueter  donna  de  la  fièvre  septicé- 
miquc,  un  résumé  étiologique  qui  mérite  d'être 
relaté  (1). 

La  fièvre  septicéroique  se  déclare  lorsque  le 
poison  putride  pénètre  d'une  manière  ou  d'une 
autre  dans  le  sang. 

Le  foyer  putride  peut  être  séparé  du  malade 
ou  attenant  au  malade.  Dans  le  premier  ca<, 
c'est  la  septicémie  hétérochthone  ;  dans  le  se- 
cond, c'est  la  septicémie  autochthone. 

Pour  la  septicémie  hétérochthone,  les  voies 
d'absorption  ne  peuvent  être  que  les  appareils 
respiratoires  et  digestifs.  Les  gaz  de  la  putré- 
faction ainsi  que  les  particules  impalpables  de 
substances  putrides  desséchées  peuvent  ainsi 
s'introduire  dans  ia  circulation.  Les  gaz  doivent, 
d'après  les  expériences  de  Weber,  entrer  en  con- 
sidération, bien  que  le  poison  putride  ne  soit  pas 
gazeux.  Les  poussières  contiennent  au  contraire 
le  poison.  Mais  d'ailleurs  les  muqueuses  pulmo- 
naires et  digestive  sont  très  peu  aptes  à  l'absor- 
lioi)  des  produits  puirétiés.  De  là  la  rareté  delà 
septicémie  hétérochthone  dite  spontanée  ou  sans 
plaie. 

La  septicémie  autochthone  est  la  vraie  septi- 
cémie chirurgicale.  Elle  peut  naître  dans  trois 
conditions: 

1^  Lorsqu'il  y  a  mort  des  tissus.  L'oxygène 
empêche  la  putréfaction,  les  tissus  morts  sont 
privés  de  l'oxygène  qu'apporte  la  circulation 
dans  leur  intimité,  soit  par  les  sections  des  vais- 

(1)  Iluctcr,  ilandbucU  der  aligemeinen  und  ipeet- 
ellen  Chirurgie,  von  Pitha  und  Billpotli,  1869.  B.  I, 
Die  Septikœmischen  Pieber,  p.  28  et  sulv. 
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seaux,  soit  par  les  embolies  vasculaires,  de  là  la 
facilité  de  leur  pulréfaclion  ; 

^  Le  contact  de  tissus  morts  privés  d'oxygène 
avec  des  tissus  putrescibles  ; 

3*  La  présence  de  Teau. 

Les  Toies  d'absorption  du  poison  putride  sont 
les  vaisseaux  sanguins  et  les  lymphatiques. 

Que  l'on  suppose  le  poison  putride  dissous  ou 
bien  à  Fétat  moléculaire,  il  peut  aussi  bien 
pénétrer  dans  les  vaisseaux  sanguins. 

S'il  est  dissous,  il  peut  pénétrer  par  endos- 
mose. 

S'il  est  à  l'état  moléculaire,  comme  les  fer- 
ments organisés,  il  pénètre  à  la  façon  des  glo- 
bules blancs  du  sang  par  les  pores  des  vaisseaux 
suivant  la  loi  de  Conheim . 

Le  poison  putride  peut  encore  pénétrer  et  im- 
biber les  Ibrombus  vasculaires.  Alors,  ou  bien 
il  les  traverse  comme  une  éponge,  ou  bien  les 
thrombus  se  détachent  et  vont  porter  le  poison 
dans  Torganisme. 

L'absorption  par  les  lymphatiques  est  aussi 
très  facile  et  très  simple. 

La  pression  favorise  considérablement  Tab- 
sorption,  de  là  le  danger  particulier  de  l'ostéo- 
myélite où  le  poison  putride  est  renfermé  et 
eomprimé  dans  le  canal  médullaire  des  os.  De 
là  aussi  l'innocuité  des  foyers  purulents  et  pu- 
trides, largement  ouverts. 

Enfin  s'ouvrit  en  1869,  à  l'Académie  de  méde- 
cine, la  discussion  sur  l'infection  purulente. 

Désormais  d'ailleurs,  l'étude  de  la  septicémie 
le  confond  de  plus  en  plus  avec  celle  de  l'infec- 
tion  purulente,  et  il  est  surtout  question  dans 
les  discussions  des  rapports  réciproques  des 
deux  maladies;  j'étudierai  ces  rapports  à  propos 
de  la  pyohémie.  Quant  à  la  septicémie  elle- 
même,  les  recherches  se  concentrent  sur  un 
point  spécial,  à  savoir:  la  détermination  du  poi- 
son aeptjque. 

De  la  nature  ûe  l'agent  septique. 

Les  recherches  entreprises  pour  arriver  à  la 
découverte  de  la  nature  du  poison  putride  ont 
donné  naissance  à  deux  doctrines:  les  uns  ont 
iffirmé  que  le  poison  putride  est  un  corps  chi- 
mique minéral  ou  organique,  soluble  et  à  com- 
position plus  ou  moins  définie  ;  les  autres,  com- 
parantraction  de  ce  poison  ù  celle  d'un  ferment, 
ont  soutenu  que  c'est  un  corps  organisé  se 
reproduisant  et  se  multipliant  dans  les  liquides 
en  putréfaction.  De  là  deux  doctrines:  i^  doc- 
trine du  poison  putride  chimique;  2^  théorie 
des  germes. 


ou  POISON  PUTRIDE  CHIMIQUE. 

Presque  tous  les  expérimentateurs  de  la  pre- 
mière moitié  du  siècle,  qui  ont  constaté  et  étu- 
dié les  propriétés  toxiques  des  substances 
putrides,  ont  aussitôt  recherché  quel  en  était 
l'agent.  La  raison  du  travail  de  la  putréfaction 
était,  il  est  vrai,  ignorée  dans  le  principe;  mais 
les  produits  ultimes  de  ce  travail  étaient  connus; 
ce  furent  ces  produits  qui  furent  d'abord  ac^/Usés 
de  la  toxicité. 

1.  Recherches  de  Gaspard,  Bonnet  et  Delore,  etc.  — 
Gaspard,  en  1822  (1),  après  avoir  approfondi  les 
phénomènes  de  l'empoisonnement  putride, 
exposa  que,  «  comme  les  substances  animales  et 
végétales  en  se  décomposant  par  la  putréfaction 
produisent  de  l'acide  carbonique,  de  l'hydrogène 
sulfuré,  du  soufre  et  de  l'ammoniaque,  il  serait 
bon  de  savoir  lequel  de  ces  principes  a  causé  les 
effets  observés  ».  Alors  il  injecta  dans  les  veines 
à  des  chiens  des  solutions  de  ces  diverses  sub- 
stances, mais  sans  aucun  résultat. 

En  1834,  Boyer  (2)  ne  considéra  dans  le  pus 
putride  que  deux  corps  chimiques,  l'ammoniaque 
et  l'hydrogène  sulfuré.  Il  fit  des  expériences,  et 
observa  que  l'ammoniaque  était  le  seul  de  ces 
deux  produits  qui  se  comportât  à  l'égard  des 
globules  sanguins  comme  les  liquides  en  putré- 
faction :  elle  dissout  le  sang  ;  injectée  dans  les 
veines  d'un  animal,  elle  produit  des  symptômes 
typhiques  et  adynamiques,  et  engendre  des  hé- 
morrhagies  passives.  Quant  à  l'hydrogène  sul- 
furé, il  ne  produit  que  rarement  des  phéno-* 
mènes  analogues.  Boyer  conclut  dès  lors  que 
l'ammoniaque  ou  le  sulfhydrate  d'ammoniaque 
était  le  poison  putride. 

Le  sulfhydrate  d'ammoniaque,  découvert  dans 
le  sang  putréfié  par  Vauquelin,  fut  aussi  reconnu 
par  Bonnet  en  1837  (3)  comme  étant  la  raison 
chimique  de  la  fétidité  du  pus  altéré  au  contact 
de  l'air.  Mais  démontrer  l'existence  du  sulfhy- 
drate d'ammoniaque  dans  le  pus  ne  suffisait  pas 
pour  en  démontrer  la  toxicité. 

En  1838,  Gueterbrok  (4)  imagina  que  le  prin- 

(1)  Gaspard,  Mémoire  physiologique  sur  les  malû' 
dies  purulenUs  et  putrides  (Jowmal  de  Magendic, 
1822,  p.  25). 

(2)  Boyer,  Mém.  cité  in  Gazette  médicale,  1834, 
39  mars. 

(3)  Bonnet  (de  Lyon},  Mémoire  sur  la  composition 
et  r absorption  du  pus  (Gazette  médicale  de  Paris, 
1837,  23  septembre). 

(4;  Guctcrbrock.  Essai  physiologique  sw  le  pus  et 
la  granulation  {VExpériince,  iSàS). 
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cipe  actif  du  pus  était  un  corps  organique,  sorte 
(l'alcaloïde  qu'il  croyait  avoir  découvert  et  qu'il 
nommaitpyme.  Il  négligea  toutefois  d*en  déter- 
miner la  composition  chimique. 

Persoz,  Nonat  et  Dumas  (i)  crurent,  en  1841, 
qu'il  pouvait  se  former  de  Tacide  bydrocyanique 
pendant  la  suppuration.  L'acide  hydrocyanique 
était,  d'après  ces  auteurs,  le  principe  toxique  du 
pus  putride.  Mais  aucune  expérience  confirma- 
tive  de  cette  opinion  ne  fut  rapportée. 

Pins,  Conté  (2)  (1842)  démontra  expérimen- 
talement que  ni  le  sulfhydrate  d'ammoniaque 
de  Bonnet,  ni  l'acide  hydrocyanique  de  Dumas 
n'étaient  les  principes  actifs  du  pus  putride.  Il 
chercha  en  outre  à  prouver  que  ce  sont  les  élé- 
ments propres  du  pus  qui,  en  s'altérant  aux 
dépens  de  Tair  à  une  certaine  température,  re- 
vêtent une  vertu  toxique. 

Henle,  en  1843,  (3),  déclara  avoir  retrouvé  la 
pyine  de  Gueterbrock  dans  le  mucus.  La  pyine, 
qui  n'était  autre  que  de  la  mucine,  ne  survécut 
d'ailleurs  pas  aux  analyses  sérieuses  du  pus. 

En  môme  temps,  Andral  (4)  (1843)  accusa  de 
nouveau  les  composés  ammoniacaux  du  pus  et 
les  compara  aux  émanations  cadavériques. 

En  1854,  Xavier  Delore  (5)  déclara  avoir  trouvé 
du  sulfhydrate  d'ammoniaque  dans  l'urine  des 
amputés  et  en  général  des  malades  atteints  de 
pyohémie. 

En  1855,  Bonnet  (6)  insista  de  nouveau  sur 
Talcalinité  du  pus  fétide  due  au  sulfhydrate 
d'ammoniaque,  et  ne  reconnut  pas  d'autre  ori- 
gine à  la  toxicité  des  produits  putrides. 

II.  Da  poison  putride  de  Panum,  —  Les  expé- 
riences n'avaient  jusqu'alors  porté  que  sur  les 
produits  ultimes  de  la  putréfaction;  Panum  (7) 
(1855)   reconnut  que    le   maximum    d'activité 

(1)  Persoz,  Nonat  et  Dumas,  C.  r.  de  l'Académie  det 
sciences^  1841,  19  juillet. 

(2)  Conté,  Recherches  pour  servir  à  Chistoire  de 
la  suppuration  (Gazette  médicale  de  Paris,  1842, 
20  août). 

(3)  Honlc,  Anatomie  générale ^  traduction  française^ 
1843,  t.  I,  p.  164. 

(4)  Andral,  Essai  (f hématologie  pathologique^  1843, 
p.  120. 

(5)  Xavier  Delore^  Recherches  sur  le  pus,  thèse  de 
Paris,  1854. 

(6)  Bonnet  (de  Lyon),  Mémoire  sur  la  nature  et  le 
traitement  de  Vinfection  purulente  [Gazette  médicale 
de  Lyon,  1855,  n"  I\ 

(7)  Panum,  Bdragdil  laeren  om  den  saakalette  pu^ 
tride  eller  septiske  iufektion  [Biblioteck  for  Laeger, 
April  1855,  p.  253-285)  ;  —  zur  Lehre  von  derputriden 
Oder  teptischen  Infektionen  {Schmidl's  Jahrbùcher^ 
18SS,  t.  a,  S.  56-59). 


toxique  des  substances  putrides  existe  justement 
aux  premières  heures  du  trayail,  alors  que  les 
produits  ammoniacaux  n'ont  pai  encore  pris 
naissance.  Il  entra  dès  lors  dans  une  Toie  nou- 
velle. Il  opéra  sur  des  matières  aa  débat  de  la 
putréfaction,  et  prétendit  avoir  isolé,  par  flltra- 
tion,  éhullition  et  une  série  de  traitements  par 
l'alcool,  le  poison  putride.  Tout  en  gardant  des 
réserves  au  sujet  de  la  détermination  chimique 
de  ce  poison,  il  soutint  : 

1»  Que  le  poison  putride  est  stable,  flze^  non 
volatil  ; 

%""  Qu'il  n'est  décomposé  ni  par  l'ébuIBtioh,  ni 
par  Tévaporation  à  siccité; 

Z^  Qu'il  est  insoluble  dans  l'alcool  abtolu,  so- 
luble  dans  l'eau  ; 

4^  Que  les  substances  albumlnoîdes  que  Ton 
trouve  dans  les  liquides  en  putréfaction  ne  son 
vénéneuses  que  parce  qu'elles  s'imprègnent  do 
poison  septique;  mais  que  le  lavage  à  grande 
eau  peut  leur  rendre  leur  innocuité  ; 

5^  Qu*au  point  de  vue  de  l'énergie  le  poison 
putride  n'a  de  comparable  que  le  venin  des  8é^ 
pents,  le  curare  et  les  alcaloïdes  végétaux. 

Le  poison  de  Panum  dtflTérait  donc  de  toutes 
les  substances  incriminéesjusqu'àlui,  substances 
que  ce  physiologiste  avait  d'ailleurs  expéri- 
mentées sans  succès.  Panum  injecta  en  effet, 
sans  produire  d'accidents  graves,  du  carbonate 
d'ammoniaque,  de  la  leucine,  de  la  tyrosine,  da 
butyrate,  du  valérianate  et  du  sulfhydrate  d'am- 
moniaque, n  essaya  en  outre  comparativement 
des  solutions  putréfiées  de  sang,  de  chair  mus- 
culaire macérée,  de  tissu  cellulaire  et  d'excré- 
ments humains  ;  il  ne  constata  aucune  différence 
dans  leur  toxicité. 

Par  l'injection  de  l'extrait  putride  isolé  par 
lui,  Panum  dit  au  contraire  avoir  provoqué  tous 
les  phénomènes  de  l'infection  septique,  d'une 
manière  aussi  caractéristique  que  par  l'injection 
du  liquide  putride  originel  d'où  il  provient. 
D'ailleurs  Panum  avait  soin  de  spécifier  que  cet 
extrait  n'était  nullement  un  corps  simple,  mais 
plutôt  un  composé  de  plusieurs  éléments  toxiques 
ayant  ensemble  des  rapports  chimiques  et  phy- 
siologiques, de  môme  que  l'opium  est  un  com- 
posé de  plusieurs  alcaloïdes. 

Gross  (de  Philadelphie)  (1864)  (!},  se  borna 
à  assimiler  le  poison  putride  au  poison  des  pi- 
qûres anatomiques  ;  il  soutint  en  outre  son  ino- 
culabilité. 

WhRecherches  deBillroth,  0.  Wéber^  Hemmer^  etc., 

(I)  Gross,  System  of  Surgery,  Philadelphie,  18S4, 
Multiple  ab^cess  or  Pyœmia,  1. 1,  p.  14S. 
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1865-68.  —  De  leur  côté,  Billroth  et  Hufschmilt  (1) 
(1865)  expérimentèrent  l'acide  sulfhydrique,  le 
sulfure  de  carbone,  le  sulfhydrate  d'ammoniaque, 
une  dissoiutioi?  concentrée  de  leucine  et  une 
antre  dissolution  concentrée  de  carbonate  d'am- 
moniaque. La  leucine  produisit  une  élévation  de 
température  de  un  degré.  Les  injections  répé- 
tées de  carbonate  d'ammoniaque  produisirent 
nn  abaissement  passager  de  température  de 
4*,  4  à  2*,  3.  L'urée,  les  dépôts  alcalins  d'urine, 
l'acide  sulfhydrique,  le  sulfure  de  carbone, 
le  sulfhydrate  d'ammoniaque,  l'eau  distillée, 
Tacide  acétique,  restèrent,  sous  le  rapport  des 
Yariations  thermiques,  absolument  sans  effets. 

L'acide  sulfhydrique,  resté  inefficace  entre 
les  mains  de  Gaspard,  Boyer,  Bonnet,  Billrolh 
et  Panura,  sembla  au  contraire  à  0.  Weber  (2) 
(1864-65)  être  le  poison  putride.  0.  Weber  tua 
on  chat  avec  1*',62  et  un  gros  lapin  avec  3k',24 
de  cet  acide  en  solution  saturée.  Dans  cinq 
antres  expériences,  faites  avec  des  solutions 
étendues,  il  produisit  une  affection  très  ana- 
legne  à  l'inflammation  intestinale  que  Ton  ob- 
serre  dans  la  septicémie,  il  constata  toujours 
une  élévation  de  la  température. 

0.  Weber  essaya  aussi  le  sulfhydrate  d'am- 
noniaque  ;  3^^,24  de  ce  composé  suffirent  dans 
m  cas  k  tuer  un  cbien,  mais  les  effets  furent 
inconstants  ;  une  seule  fois,  avec  des  injections 
répétées,  les  symptômes  eurent  de  l'analogie 
avec  ceux  de  la  septicémie:  il  y  eut  toujours 
une  diarrhée  fétide. 

L'acide  butyrique  agit  encore  entre  les  mains 
de  Weber  comme  un  poison;  mais  les  symp- 
tômes n'eurent  aucune  ressemblance  avec  ceux 
de  la  septicémie. 

En  résumé,  d'après  Weber,  l'acide  sulfhydri- 
qoe  serait  le  seul  des  corps  expérimentés  par 
loi  dont  l'action  rappelAt  celle  des  liquides  pu- 
trides. Mais  les  liquides  putrides  ne  contien- 
nent pas  toujours  de  l'acide  sulfhydrique,  et  ce 
oorps  lui-même  n'a  pas  une  efficacité  bien  cons- 
tante; c'est  pourquoi  0.  Weber  déclara  se  ranger 
à  l'opinion  de  Panum,  et  admit  que  la  compo- 
lilion  du  poison  putride  est  loin  d'être  simple. 

Hemmcr  (3),  en  1866,  dont  le  mémoire  fut 

couronné    à  Munich,  arriva,  quant  au  poison 

putride,  aux  conclusions  suivantes  : 
1*  Le   poison    putride  peut  être  considéré 

(1)  Billrotb,  Mém.  cité  in  Archiv  fur  KUn,  Chir,^ 
1SC6,  Kap.  un,  S.  S96. 

(2/  0.  Weber,  Mém.  cité  in  Deutsche  Ktinik,  1864, 
S.  mA)Z,  et  18CS,  S.  63. 

(3)  Uemmer,  Expsrimenielle  Studien  ueher  die 
^Mrhuri'i  fauUiider  Stoffe,  etc.,  MUnchcn,  ISGG. 

Ëncycl.  de  chirurgie. 


comme  un  corps  albumineux  en  voie  de    dé- 
composition ; 

2<*  Comme  tel,  il  ne  peut  être  ni  liquide,  ni 
gazeux  ;  il  n'est  pas  volatil  ; 

3«  Le  poison  putride  agit  en  quantité  infini- 
tésimale et  peut  être  comparé,  soqs  le  rapport 
de  l'énergie,  aux  poisons  les  plus  actifs  ; 

4<'  Le  poison  putride  est  soiuble  dans  l'eau 
et  insoluble  dans  l'alcool  ; 

5®  11  résiste  à  une  température  de  iOO»; 

O"  Il  agit  comme  un  ferment  et  détermine  la 
putréfaction  du  sang; 

7<*  Il  agit  sur  les  matières  albuminoïdes  con- 
tenues dans  le  plasma  du  sang  ; 

8<^  On  constate  en  général  une  grande  ana- 
logie entre  les  injections  putrides  et  les  mala- 
dies infectieuses; 

9*  Dans  les  maladies  infectieuses,  les  ma- 
tières morbides  sont  des  poisons  putrides  ; 

10^  Ces  matières  ont  les  propriétés  de  ce 
poison  ; 

11«  Les  actions  diverses  des  matières  mor- 
bides dans  les  malidies  infectieuses,  tiennent 
à  des  modifications  spéciales  du  poison  pu- 
tride. 

Hemmcr  entreprit  en  outre  une  série  d'expé- 
riences, pour  démontrer  que  les  émanations  pu- 
trides n'ont  pas  d'autre  effet  que  de  rendre  l'air 
irrespirable  et  ne  le  rendent  pas  réellement 
toxique;  qu'au  contraire  l'ingestion  des  ma- 
tières putrides  produit  une  septicémie  fatale,  de 
même  que  les  injections  sous-cutanées  de  li- 
quides putréfiés. 

Schweningcr  (1)  (1866)  confirma  les  expé- 
riences de  Hem  mer  et  ajouta  seulement  que  le 
poison  putride  devient  inactif  au  bout  de  sept 
mois  et  demi. 

Fischer  (2)  (t866)  trouva  dans  le  pus  frais  une 
substance  analogue  à  la  myosine,  du  protagon, 
du  sucre,  une  combinaison  acide  de  phosphore 
et  de  glycérine,  mais  point  d'acides  volatils. 
Dans  le  pus  décomposé  et  putride,  il  trouva  au 
contraire  des  acides  butyrique,  valérianique  et 
formique,  plus  de  la  leucine.  11  pensa  que  ces 
derniers  produits  devaient  prendre  une  part 
considérable  dans  le  développement  de  la  septi- 
cémie. 

Frcse  (3)  (4866)  prétendit  qu'en  faisant  bouil- 

(1)  Schweninger,  ûber  die  Wirkung  faulender  orga- 
nischer  Substanzen  auf  den  lebtnden  Organismus 
(Bayerisches  ârzU,  Inlelligenzblatt,  1866,  S.  42-47). 

(2)  Fischer,  zur  Lehre  von  den  Pyâmie  {Central- 
blatt  fur  die  med.  Wiesenschaften,  1860,  S.  2'>â). 

(3)  Frcso,  Expérimente  lie  lieïtrage  zur  Aetiologie 
des  /'Vc'6.r«,  Inaug.Diss.,Dorpat.  18GG. 
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]ir  du  pus  pour  en  séparer  l'albumine  en  le 
défibrinant  par  le  battage,  on  ne  lui  enlève 
aucune  de  ses  propriétés,  et  que  par  conséquent 
le  poison  seplique  ne  peut  pas  être  considéré 
comme  une  substance  albumineuse. 

En  1867,  Muller  (i)  entreprit  de  prouver  que 
la  puissance  toxique  des  liquides  putrides  était 
due  aux  sels  de  potasse.  Or  les  phénomènes  de 
Tempoisonnement  par  les  sels  de  potasse  dif- 
fèrent absolument  des  phénomènes  septicé- 
miques. 

En  1868,  Klebs  (2)  montra  que  la  pus  frais 
donne  par  la  teinture  de  gaïac  une  vive  couleur 
bleue,  ce  qui  est  la  réaction  de  Tozone.  11  con- 
clut de  là  que  l'ozone  est  le  principe  pyrogène 
du  pus. 

IV.  De  la  sepsine  de  Bergmann;  de  V alcaloïde 
de  Zuelzer.  —  C'est  alors  que  parurent  les  tra- 
vaux de  Bergmann  (3)  (1868)  qui  soutint  que  : 

1*  L'action  des  substances  organiques  putré- 
fiées n'est  pas  occasionnée  par  des  animaux  ou 
des  organismes  inférieurs  (Bergmann  employa 
pour  ses  recherches  des  solutions  traitées  par 
lulcool  à  90  ou  94<»,  ou  môme  l'alcool  absolu, 
ou  encore  l'éther.  L'alcool  ou  l'éther  détermi- 
nait, disait-il,  un  volumineux  précipité  qui  en- 
traînait avec  lui  tous  les  organismes  vivants  (!), 
si  bien  qu'il  lui  a  fallu  jusqu'à  vingt  filtrations 
pour  obtenir  un  liquide  clair  qu'il  chauffait  à 
100*  pendant  huit  heures  et  injectait  ensuite  à 
des  chiens  ou  à  des  lapins)  ; 

2*  Le  principe  délétère  des  produits  de  la  pu- 
tréfaction ne  réside  pas  dans  les  parties  molé- 
culaires et  insolubles,  mais  dans  les  parties  li- 
quides et  solubles  ; 

3*  Ce  principe  est  un  corps  azoté  produit  par 
la  putréfaction  et  non  un  corps  albumineux; 

4<^  Ce  principe  n'est  pas  volatil  et  n'est  pas  un 
corps  simple. 

Ce  corps  azoté,  Bergmann  (4)  (1868)  prélendit 
l'avoir  isolé  en  opérant,  en  collaboration  avec 
0.  Schmiedeberg,  sur  la  levure  de  bière  pu- 
tréfiée. 

(1)  MQllcr,  Experimentelle  Studien  ûber  eine  Kran- 
kheits  und  Todesursache  in  faulenden  Stoffen^  dos 
sogenannte  putride  Gift.  Munchen,  1867. 

(2)  Klebs,  ûber  Oxydationsvorgange  und  Warme' 
bildung  [Sitzungsbericht  der  Berner  naturf  GeselUch. 
von  18  april,  1868j  ;  —  die  Pgrogene  Substanz  {Cen- 
Iralblatt  fur  die  med,  Wissenschaften,  1868,  n»  27). 

(3)  Bergmann,  das  Putride  Gift  und  die  putride 
Intoxikation,  Dorpat,  1868. 

(4)  Bergmann  und  O.  Schmiedeberg,  ueber  das 
Schwefelsaure  Sepsin  {das  Gift  faulendei^  Substanzen) 
{Centralblatt  fur  die  med,  Wissenschafteny  1868, 
n»  32). 


Après  avoir  pris  par  des  lavages  sur  un  filtre 
toutes  les  substances  solubles,  il  chaufiu  la  li- 
queur au  bain-marie  avec  de  l'oxyde  de  plomb, 
Jusqu'à  consistance  sirupeuse;  il  reprit  par 
l'alcool  et  chauffa  àl'étuve  pendant  vingt-quatre 
à  vingt-huit  heures  ;  il  filtra  et  traita  par  Tacide 
sulfurique,  qui  précipita  le  plomb,  puis  par 
l'acide  sulfhydrique  qui  acheva  la  précipitation. 
Il  refroidit;  la  leucine  se  sépara.  Il  distilla 
l'alcool  et  reprit  le  résidu  par  l'eau.  Cette  der- 
nière solution  contenait  le  poison  putride  à 
l'état  de  sulfate.  Bergmann  lui  donna  le  nom 
de  sepsine  (sulfate  de  sepsine).  Cependant,  de 
l'aveu  même  de  l'auteur,  la  sepsin  s  agit  bien  à 
la  manière  des  liquides  putrides,  mais  non  pas 
d^une  façon  identique. 

Bergmann  avait  extrait  la  sepsine  de  la  levure 
de  bière;  Schmidt  (1)  (1869)  et  Petersen  (2) 
(1869)  seraient  parvenus  à  l'extraire  du  sang 
putréfié. 

Également  en  1869,  Zuelzer  et  Sonnens- 
chein  (3)  prétendirent,  d'autre  part,  avoir  isolé 
un  nouvel  alcaloïde  septique  innomé,  qui  n*è- 
tait  pas  la  sepsine  et  qu'ils  comparèrent  à  IV 
tropine  ou  à  Thyoscyamine. 

Toutefois  l'isolement  de  la  sepsine  ou  de  l'al- 
caloïde de  Zuelzer  semble  exiger  un  talent  de 
manipulateur  qui  n'est  pas  dévolu  à  tout  le 
monde,  et  rares  sont  les  chimistes  qui  y  par- 
viennent ;  si  rares  que  ces  substances  ne  sont 
encore  ni  officiellement  reconnues  ni  classées. 

Cependant  à  l'Académie  de  médecine,  en  1871, 
M.  Verneuil  (4)  accepta  franchement  le  poison 
putride  ou  virus  traumatique  et  crut  à  la  possi- 
bilité de  la  sepsine  de  Bergmann. 

M.  Gosselin  (5),  moins  affirmatif,  se  contenta 
de  considérer  l'existence  d'un  ou  de  plusieurs 
poisons  putrides  comme  -probable,  sans  qu'il 
fût  encore  permis  d'en  spécifier  la  nature  ni  la 
composition . 

En  1872,  M.  Chauveau  (6)  insista  sur  la  dispa- 
rition de  la  toxicité  dans  les  matières  arrivées 
au  dernier  terme  de  la  putréfaction,  alors  que 
leur  oxydation  est  définitive  et  que  leur  réduc- 

(1)  Schmidt,  Untersuchungen  ûber  das  Sepsin,  Dor« 
pat,  1869. 

(2)  Petersen,  Béttrage  zur  Kenntnis,  etc.  Dorpat, 
1869. 

(3)  Zuelzer  und  Sonnenscheiti,  Uerliner  kliniiche 
Wochenschrift,  1869,  n»  12. 

(4)  Verneuil,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine ^ 
1871,  18  avril. 

(5)  Gosselin,  Ibid,,  1871,  28  mai. 

(6)  Chauveau,  Mom.  cité  in  Revue  scientifique,  187?» 
n*2,  13  juillet,  p.  104. 
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(ion  eQ  acide  carbonique  et  ammoniaque  est 
parfaite.  Or  la  sepsine  et  l'alcaloïde  de  Zuelzer 
avaient  été  extraites  de  matières  complètement 
putréfiées. 

Ravitsch  (i)  (i872)  refit  encore  de  nouvelles 
expériences  avec  le  sulfhydrate  d'ammoniaque; 
mais  il  n'obtint  pas  des  résultats  plus  complets 
que  ses  prédécesseurs. 

En  1872,  s'ouvrait  la  discussion  sur  la  septi- 
cémie à  l'Académie  de  médecine  de  Paris;  la 
théorie  du  poison  putride  chimique  perdit  de 
plus  en  plus  faveur  à  dater  de  cette  époque  et  fit 
place  à  la  théorie  des  germes.  Ses  partisans 
concentrèrent,  en  efi'et,  leurs  efforts  contre  la 
doctrine  bactérienne,  à  laquelle  ils  opposèrent 
quelques  faits  expérimentaux,  mais  surtout  des 
raisonnements  (2).  D'ailleurs  nous  allons  voir 
les  plus  ardents  défenseurs  du  poison  putride 
et  de  la  sepsine,  Panum  et  Bergmann,  sacrifier 
eux-mêmes  à  la  théorie  des  germes,  dans  l'im- 
possibilité où  les  mit  leur  bonne  foi  scientifique 
de  se  refuser  à  reconnaître  Tévidente  interven- 
tion de  bactéries. 

Convaincu  qu'il  s'agissait  d'un  ferment,  mais 
ne  croyant  pas  à  l'action  des  organismes  mi- 
croscopiques ou  ferments  animés,  Senator, 
eo  4873  (3),  pensa  qu'il  s'agissait  d'un  ferment 
albumineux  qu'il  prétendit  avoir  isolé.  11  traita 
du  pus  et  des  crachats  purulents  par  la  glycé- 
rine et  en  précipita  une  substance  qui,  injectée 
dans  les  veines  ou  inoculée  sous  la  peau,  aurait 
joui  de  propriétés  pyrogènes  évidentes. 

De  même  M.  Onimus  (4)  (1873)  soutint,  de- 
Tant  l'Académie  de  médecine  de  Paris,  la  na- 
loie  albuminoïde  du  poison  putride.  11  appuya 
son  opinion  sur  des  expériences  qui  démon- 
traient d'abord,  suivant  lui,  ^inanité  de  la 
théorie  des  germes,  et  qui  prouvaient,  en  se- 
cond lieu,  que  le  virus  de  l'infection  putride 
n'est  point  une  substance  dialysable,  ce  qui 
permet  de  le  rapprocher  des  matières  albumi- 
noldes.  Il  invoquait  en  outre  des  expériences 
d'injection  de  liquides  putrides  qui  s'étaient 
montrées  toxiques,  bien  qu'il  crût  y  avoir  dé- 
tmit  tous  les  microrganismes. 

Pourtant  fiergmann  (5)  (1873),  tout  en  con- 

tiaoant  à  considérer  la  sepsine  comme  le  véri- 

[l)  RaTitschy  zur  Lehre  von  der  putriden  InfeUtion^ 
iMî.p.  115. 

[i]  Voy.  Théorie  des  germes, 

[%)  Senator,  Beïtrage  zur  Fieberlehre  (Centrafblati 
l^rdiemed.  Wiisenschaften,  1873,8.84). 

(4)  ODimos,  Bulletin  de  l* Académie  de  médecine^ 
1S13,  U  mars,  15  avril. 

i^)  Bergmann,  i%w  Lehre  von  den  putriden  fntoxika* 


table  agent  toxique  pyrogène,  se  vit  obligé 
d'accorder  aux  bactéries  la  propriété  de  fixer 
la  sepsine  (Voy.  Théorie  des  gei*mes), 

Samuel  (1)  (1873),  après  avoir  fait  ressortir  la 
confusion  qui  régnait  encore  dans  la  connais- 
sance des  produits  chimiques  de  la  putréfac- 
tion, admit  l'existence  d'un  poison  putride  qui 
serait  une  combinaison  de  soufre  et  d'ammo- 
niaque et  qui  engendrerait  les  phénomènes  pu- 
rement septiques. 

De  môme,  Hueter  (2)  (1873)  considéra  la  sep- 
ticémie pure  ou  infection  putride  comme  étant 
causée  par  un  poison  chimique  qu'il  crut  être 
la  sepsine  ;  mais  il  attribua  la  pyohémie  à  une 
infection  par  des  monades. 

Panum  (3)  (1874),  après  avoir  affirmé  les  con- 
clusions de  ses  recherches  publiéTes  en  1855, 
exposa  des  arguments  nouveaux.  11  montra  que 
l'on  pouvait  extraire  du  canal  intestinal  et  des 
fèces,  par  des  lavages  à  grande  eau,  une  subs- 
tance dont  l'inoculation  produit  l'infection  pu- 
tride :  que  d'ailleurs  il  se  pouvait  que  cette 
substance  fût  un  corps  chimique  soluble,  bien 
qu'elle  ne  fût  pas  absorbée  par  l'intestin  pen- 
dant la  vie,  puisqu'une  solution  de  curare  est 
aussi  bien  réfraclaire  à  l'absorption  intestinale. 

11  invoqua,  en  outre,  comme  preuve  de  la 
nature  chimique  du  poison  putride,  l'absence 
d'incubation  dans  les  phénomènes  produits  par 
les  injections  de  liquides  septiques.  U  renouvela 
encore  ses  expériences  de  filtration  et  de  trai- 
tement par  l'alcool  et  par  la  chaleur. 

D'autre  part,  il  dit  positivement  ne  pas  croire 
à  la  sepsine  comme  corps  défini.  11  fit  remarquer 
en  effet  que  la  sepsine  devait  être  employée  à 
fortes  doses  pour  être  efficace,  et  que  d'ailleurs 
on  n'avait  pas  réussi  à  l'extraire  de  toutes  les 
substances  putrides,  ni  à  l'extraire  à  tous  les 
moments  de  la  putréfaction.  U  continua  donc, 
en  1874,  à  croire  à  la  constitution  complexe  du 
poison  putride.  11  ne  pensa  pas  que  ce  fût  un 
corps  albumineux,  mais  il  admit  que  l'albumine 
coagulée  pouvait  le  fixer  et  le  concentrer.  U 
n'en  fut  pas  moins  obligé  d'ailleurs  d'accorder 
aux  bactéries  un  rôle  efficace  dans  la  genèse 

tion{Deulsch  Zeitschrift  fur  Chirur,,  1873,  B.  I,  N.  4, 
S.  373. 

(1)  Samuel,  ùber  die  Wirkung  des  Faulnissprocesses 
auf  den  lebenden  Organismus  {Archiv,  fur  expérimenta 
PathoL  und  Phnrm.,  1873,  B.  II,  N.  4,  S.  317). 

(2)  VbxQi^T^  Abscknitte  ùber  Monaddmie^  Pyûinie;  in 
seiner  allgemeinen  Chirurgie;  Leipzig,  1873. 

(3)  Panum,  dos  Putride  Gifl^  die  Bakterien,  diepu' 
tride  Infektion^  oder  Intoxikation  und  die  Septikd- 
mie  {Virchow'sArchio,  1874,  B.  LX,  N,  3  et  4,  S.  30 J) 
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des  accidents  septicémiques  ;  il  concéda,  comme 
on  le  verra  plus  loin  (Théorie  des  germes), 
qu'elles  possédaient  à  l'égal  des  coagulums  al- 
bumineux  la  capacité  de  fixer  et  de  concentrer 
le  poison  putride. 

En  { 874,  Zuelzer  (  \  )  revint  encore  sur  l'analogie 
qu'il  avait  cru  constater  entre  l'intoxication  par 
l'atropine  et  la  septicémie  (dilatation  pupillaire, 
paralysie  intestinale,accélération  du  cœur).  11  sou- 
tint, en  outre,  que  les  bactéries  cultivées  artifi- 
ciellement et  introduites  en  petites  quantités  dans 
la  bouche,  sous  la  peau,  dans  les  vaisseaux  de 
différents  animaux,  ne  lui  avaient  jamais  paru 
provoquer  d'accidents  septiques  que  lorsqu'il 
mélangeait  au  liquide  de  culture  0*',02  à  0*',05 
de  sulfate  neutre  d'atropine.  En  tous  cas,  il  y 
avait  une  période  d'incubation  qui  durait  de 
9  à  12  jours. 

En  môme  temps  Riemschneider  (2)  (187  i) 
affirmait  aussi  l'identité  ou  la  similitude  de 
l'uiropine  et  de  la  sepsine.  Mais  rien  n'est  venu 
confirmer  les  faits  avancés  par  Zuelzer  et  par 
Riemschneider. 

En  réalité)  la  théorie  du  poison  chimique 
restait  stationnaire  et  n'acquérait  aucune  dé- 
monstration positive.  Ses  partisans,  au  con- 
traire, avaient  été  obligés  d'en  rabattre  et  d'ac- 
corder une  place,  dans  leurs  conceptions,  à 
l'efficacité  des  microrganismcs. 

V.  Poison  chimique  et  fatrient  albuminoide  de 
A.  Hiller,  —  Pourtant  A.  Hiller,  en  1876  (3), 
s'efforça  de  définir  la  constitution  et  le  nombre 
des  poisons  putrides. 

Il  formula  d'abord  les  trois  propositions  sui- 
vantes, comme  conclusions  des  recherches 
expérimentales  entreprises  au  sujet  du  poison 
putride  : 

1*  L'effet  des  liquides  putrides  dépend  de  la 
quantité  qui  en  a  été  absorbée  (absolument 
comme  pour  tous  les  poisons  chimiques  connus); 

2^  Les  liquides  putrides  ont  des  effets  diffé- 
rents et  engendrent  des  symptômes  morbides 
variés  suivant  leur  composition  chimique  ; 

3<»  Pour  un  môme  liquide  putride  les  effets 
toxiques  sont  en  rapport  avec  le  degré  et  l'âge 
de  la  décomposition  ;  le  maximum  de  la  toxi- 

(1)  Zuolzer,  tteber  putride  Intoxication  {Réunion  des 
mcifecins  allemands  naturalistes  à  lireslau  —  Berli' 
ner  kliniskchc  Wochenschrift,  1874,  N.  49,  S.  623). 

(2)  Riemschneider,  ùber  den  Einfluss  der  putriden 
Intoxication  au f  den  Blutdruck,  Dissert,  inaug.,  ISIé 
{CentraWlatt  fur  Chirurgie,  1874,  N.  39). 

(3)  Arnold  Hiller,  ueber  die  Putride  Grft  (Central- 
blalt  fur  Chirurgie,  1876,  N.  10,  S.  146;  N.  Il,  S.  161; 
N.  n,  s.  177). 


cité  est  atteint  aux  premières  heures  de  la  pu- 
tréfaction. 

Les  propriétés  et  les  effets  des  poisons  absor- 
bés dépendent  donc  de  l'altération  chimique  des 
matières  putrides. 

A.  Hiller  condamna  alors  la  théorie  des  orga- 
nismes microscopiques,  en  raison  du  nombre 
immense  et  irrationnel  d'espèces  qu'elle  serait 
obligée  d'admettre. 

Il  trouvait  d'ailleurs  à  la  théorie  chimique 
l'avantage  de  pouvoir  expliquer  les  différences 
d'efficacité  des  matières  putrides,  et  de  rendre 
compte  du  rapport  existant  entre  la  toxicité  et 
la  quantité  absorbée. 

Après  avoir  rappelé  les  travaux  de  ses  devan- 
ciers et  insisté  sur  l'insuccès  au  moins  partiel 
des  recherches  entreprises,  les  différents  pro- 
duits isolés  et  désignes  comme  étant  le  poison 
putride,  voire  môme  la  sepsine,  n'ayant  jamais 
qu'une  toxicité  analogue,  mais  non  pas  identi- 
que à  la  toxicité  des  liquides  putrides  ;  Hiller  fit 
remarquer  que  les  liquides  putrides  ne  contien- 
nent jamais  isolément  l'un  de  ces  produits, 
mais  qu'on  les  y  trouve  tous  réunis.  Aucun  de 
ces  corps  (sulfhydrate  d'ammoniaque,  carbonate 
d'ammoniaque,  sels  de  potasse,  sepsine,  etc.), 
ne  réalise  donc  jamais  complètement  à  lui  seul 
les  phénomènes  de  l'infection  putride,  tandis 
que  leur  mélange  les  réalise  entièrement.  Mais 
il  importe  de  dire  que  Hiller  ne  tenta  pas  de 
faire  la  synthèse  du  poison  putride,  c'est-à-dire, 
de  faire  un  mélange  artificiel  de  sulfhydrate 
d'ammoniaque,  de  carbonate  d'ammoniaque, 
de  sels  de  potasse,  de  sepsine,  etc.,  et  de  l'in- 
jecter dans  les  veines.  Il  conclut  néanmoins 
que  le  poison  putride  n'est  pas  un  corps  simple, 
mais  une  combinaison  compliquée  dont  l'effi- 
cacité dépend  delà  constitution  delà  substance 
en  putréfaction  et  du  degré  de  la  putréfaction. 

D'autre  part,  à  l'exemple  d'Onimus,  de  Berg- 
mann,  de  Clémenti,  de  Schmitz  et  de  Thio, 
Hiller  soutint  que  le  poison  putride  que  Ton  re- 
trouve dans  les  liquides  filtrés,  n'est  pas  à  l'état 
moléculaire,  mais  qu'il  est  soluble.  Il  reconnut 
cependant  que  l'action  des  liquides  filtrés  se 
distingue  de  celle  des  matières  en  putréfaction 
non  filtrées,  en  ce  que  ceux-là  n'engendrent 
que  des  accidents  généraux  et  point  de  lésions 
locales.  II  en  conclut  que  dans  les  matières 
putrides,  il  existe  une  partie  phlogogène  inso- 
luble qui  reste  sur  le  filtre  et  une  partie  pyro- 
gène  soluble  qui  passe  à  travers  le  filtre. 

Hiller  protesta  d'ailleurs  qu'on  ne  peut  lnfé«> 
rer  de  ces  faits  à  la  nature  parasitaire  de  l'agent 
toxique.  Les  bactéries  phlogogènes  ne  sontpas^ 


iô] 


DE  LA  NATURE  DE  L'AGENT  SEPTIQUE. 


325 


en  effet,  les  seules  subslaiices  qui  soient  rete- 
nues sur  le  filtre  :  il  y  a  en  outre  les  éléments 
solides  du  sang,  du  pus,  de  la  chair  putréfiée. 
D*aucun8  soutiendront  que  parmi  ces  substan- 
ces il  n'y  a  que  les  bactéries  qui  soient  douées 
de  propriétés  toxiques  ;  tel  n'était  pas  Tans  de 
Ililler,  qui  pensait  au  contraire  que  le  poison 
est  formé  aux  dépens  et  au  sein  des  éléments 
du  sang  et  du  pus,  etc.,  et  que  les  bactéries 
n'acquièrent  la  propriété  toxique  qu'au  contact 
du  poison  formé.  La  plus  grande  toxicité  des 
éléments  solides  ne  s'expliquait  pas  autrement 
d'après  lui,  ces  éléments  concentrant  le  poison 
à  la  façon  d'une  éponge  ;  c'était  même  là  la 
raison  des  propriétés  phlogogènes  des  éléments 
solides.  Hiller  ne  recherchait  d'ailleurs  pas  sous 
quelle  influence  s'opère  la  fabrication  du  poi- 
son putride  aux  dépens  et  au  sein  du  sang,  du 
pus,  etc. 

•  n  7  avait  donc,  d'après  Hiller,  trois  facteurs  à 
considérer  dans  les  inoculations  et  les  injections 
de  matières  putrides  :  1®  la  partie  soluble, 
constituant  la  liqueur  putride  filtrée  ;  2«  les  ma- 
tériaux putrides  insolubles;  3*  les  microrga- 
nismes.  > 

Ces  facteurs  réunis  constituent  le  mélange 
putride.  Quant  à  savoir  quel  est  le  plus  actif  des 
trois,  les  expériences  auraient  démontré,  en 
général,  l'innocuité  des  microrganismes  et  la 
nocoité  excessive  des  matériaux  solides  privés 
de  microrganismes  !  D'ailleurs  les  matières  pu- 
trides exposées  à  une  température  de  100°  et 
plus  pendant  plusieurs  heures,  et  traitées  par 
des  agents  chimiques  détruisant  les  microrga- 
nismes, ne  perdent  rien  de  leur  toxicité. 

A.  Hiller  conclut  donc  que,  dans  les  matières 
putrides,  le  poison  est  de  nature  chimique  ;  que 
ee  poison  n'a  rien  à  faire  avec  les  organismes 
microscopiques,  et  que  l'empoisonnement  pu- 
tride peut  être  produit  par  des  liquides  putré- 
fiés privés  d'organismes.  On  verra,  au  chapitre 
de  la  Théorie  des  germes,  combien  cette  con- 
dosion  est  peu  fondée. 

En  la  même  année  (1876)  A.  Hiller  (1)  publiait 
eacore  un  nouveau  travail  sur  le  poison  pu- 
tride. Considérant  que  la  question  était  jugée 
pour  les  liquides  putrides  non  albumineux,  il 
convint  que  le  doute  pouvait  subsister  encore 
pour  les  Mquides  albumineux,  où  l'ébullition, 
les  acides  et  l'alcool,  tout  en  détruisant  les 
microrganismes  ou  ferments  animés,  détrui- 

(1)  Arnold  HiUer,  ueber  Extrahirbares,  putrida  und 
ttptikâmiiches  Gift  (Centralblatt  fur  Chirurgie,  187G, 
H.  14,  S.  309,  N.  lo,  S.  225). 


sent  aussi  les  ferments  Inanimés  ou  albuminoï- 
des.  Il  proposa,  en  conséquence,  de  traiter  les 
liquides  de  cette  espèce  par  la  glycérine,  qui 
jouirait,  d'après  lui,  de  propriétés  antiseptiques 
ou  plutôt  anti parasitaires  évidentes,  c'est-à-dire 
qui  serait  incompatible  avec  le  développement 
des  organismes  et  précipiterait,  en  leur  con- 
servant leur  activité,  les  ferments  non  figurés 
et  non  organisés,  tels  que  la  pancréatine,  la 
pepsine,  etc. 

Hiller,  à  l'exemple  de  Senator  (1873),  mélan- 
gea en  parties  égales  de  la  glycérine  et  de  la 
chair  musculaire  en  pleine  putréfaction;  il 
laissa  reposer  vingt-quatre  heures  et  filtra  au 
moyen  de  la  pompe  pneumatique.  La  liqueur 
filtrée,  absolument  exempte  d'organismes,  était 
alcaline  et  précipitait  par  l'ébullition.  Le  préci- 
pité, coloré  en  brun  par  le  réactif  de  Millon, 
offrit  toutes  les  propriétés  des  matières  albumi- 
noïdes  et  des  peplones. 

Plusieurs  inoculations  de  ce  précipité  ou  ex- 
trait putride  glycérine,  «  putriden  Glycerinaus- 
zug  »,  furent  pratiquées  à  des  chiens  et  firent 
naître  les  phénomènes  de  la  septicémie.  Le 
sang  des  chiens  ainsi  septicémies  fut  traité  par 
la  glycérine  et  donna  un  extrait  toxique  glycé- 
rine, dont  la  virulence  fut  plus  active  que  celle 
du  premier  extrait  :  Hiller  inocula  un  troisième 
chien  avec  ce  dernier  extrait,  ce  troisième  chien 
mourut,  et  son  sang  donna  un  extrait  glycérine 
dont  la  virulence  fut  encore  extrême.  Hiller 
reproduisit  ainsi  les  expériences  de  M.  Davaine, 
dont  il  sera  question  plus  loin  (voy.  Théories 
des  germes,  p.  424)  et  conclut  que  cet  extrait 
glycérine  contenait  un  ferment  septique  non 
organisé. 

Après  avoir  nié  l'influence  des  bactéries  ou 
ferments  animés,  Hiller  en  était  donc  venu  k 
admettre  Tintcrvention  d'un  ferment  septique  ; 
mais  il  continuait  à  considérer  les  bactéries 
comme  des  conséquences,  et  non  comme  des 
causes  de  l'évolution  morbide  septicémique. 
D'après  lui,  la  septicémie  créerait,  dans  l'écono- 
mie malade,  des  conditions  propres  à  la  crois- 
sance des  bactéries,  en  diminuant  l'énergie  de 
l'activité  et  de  la  résistance  vitale;  c'est  pour- 
quoi ces  parasites,  peu  nombreux  sur  le  vivant, 
abondent  sur  le  cadavre  et  dans  les  tissus  mor- 
tifiés où  toute  action  vitale  a  disparu. 

Hiller  chercha  ensuite  à  concilier  les  opinions 
contradictoires  de  Stich,  Virchow,  Thicrsch, 
Hem  mer,  qui  acceptaient  l'hypothèse  du  ferment 
septique  et  de  Panum,  Billrolh,  0.  Weber, 
Bergmann  et  Ravitsch,  qui  soutenaient  qu'il 
s'agit  d'un  poison  chimique  Les  uns  et  les  au- 
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très  seraient  dans  le  vrai  d'après  lui,  et  leur 
contradiction  apparente  tiendrait  uniquement 
à  ce  que  «  dans  une  même  liqueur  putride,  à 
des  époques  différentes,  selon  le  degré  de  la 
décomposition,  on  trouve  en  prépondérance 
soit  un  ferment,  soit  un  poison  chimique  ». 

Hiller  admit  en  résumé  deux  espèces  de  poisons 
putrides  :  un  ferment  et  un  agent  putride  ;  mais 
il  avoua  n'avoir  pu  réussir  à  les  isoler  tous  les 
deux  dans  une  même  liqueur  en  putréfac- 
tion. 

Il  crut,  au  point  de  vue  clinique,  devoir  dis- 
tin  flruer  trois  formes  d'infections  : 

i*  L'ichorrhémie  ou  empoisonnement  par  un 
agent  chimique;  c'est  l'infection  putride  ordi- 
naire :  sa  marche  et  sa  gravité  dépendent  de 
la  quantité  de  poison  absorbée  ;  ellle  n'est  pas 
contagieuse  ; 

2<^  La  septicémie,  ou  empoisonnement  par  le 
ferment  septique  (putriden  Glycerinauszug)  : 
contagieuse  à  un  haut  degré,  sa  malignité  et  sa 
virulence  s'accroissent  à  chaque  transmission  à 
un  sujet  sain  ;  elle  sévit  endémiquement  et  est, 
presque  sans  exception,  fatale  ; 

3<*  La  pyohémie  (infection  purulente,  septicé- 
mie embolique,  pyohémie  métastatique)  n'est 
qu'une  forme  des  deux  infections  précédentes 
compliquées  de  lésions  locales. 

Les  travaux  de  Hiller  ont  une  importance  et 
un  intérêt  incontestable,  mais  ils  ne  sont  cer- 
tainement pas  de  nature  à  amener  la  conviction. 
Sans  parler  des  poisons  chimiques  minéraux, 
tels  que  le  sulfhydrate  d'ammoniaque,  le  car- 
bonate d'ammoniaque,  les  sels  de  potasse  et  la 
très  hypothétique  sepsine,  dont  la  toxicité  réelle 
n'a  pas  d'effets  comparables  à  la  toxicité  des 
matières  putrides,  surtout  dans  la  pyohémie;  les 
preuves  que  donne  Hiller  de  l'existence  de  son 
ferment  septique  ou  extrait  glycérine  putride 
me  semblent  peu  solides  :  aussi  peu  solides  que 
les  objections  qu'il  oppose  à  la  théorie  des 
germes,  et  qui  seront  réfutées  plus  tard.  En 
effet,  les  propriétés  antiparasitaires  de  la  glycé- 
rine sont- elles  bien  réelles?  et  Hiller  s'est- il  au 
préalable  bien  et  dûment  débarrassé  de  tous  les 
microrganismes  suspects,  ou  germes  de  micror- 
ganisme  ?  Je  ne  le  crois  pas.  Il  y  a  déjà  longtemps 
que  l'on  panse  les  plaies  avec  de  la  glycérine^  et 
ce  mode  de  pansement  a  toujours  été  incapable 
de  préserver  les  plaies  de  l'invasion  des  para- 
sites. Au  surplus,  dans  un  vase  à  expérience 
la  glycérine  n'agit  pas  comme  antiseptique, 
elle  n'empêche  pas  la  putréfaction,  elle  n'en 
détruit  pas  les  germes  ;  elle  ne  joue  que  le  rôle 
d^agent  protecteur  :  «  Elle  est  à  peu  près  infer- 


mentescible,  dit  Gublcr  (1)  (1874),  et  comme  pur 
sa  consistance  elle  abrite  parfaitement  du  con- 
tact de  l'air  en  même  temps  qu'elle  dissimule 
l'eau,  dont  elle  est  très  avide,  elle  s'oppose  par 
ce  double  moyen  à  la  décomposition  spontanée 
des  substances  organiques  et  spécialement  à  la 
fermentation  putride.  »  Mais  il  faut  pour  cela 
une  couche  épaisse  de  glycérine  qui  forme  une 
véritable  cuirasse  autour  des  matières,  putré- 
fiables,  car  chaque  parcelle  de  ces  matières  qui 
arrive  au  contact  de  l'air,  se  putréGe.  Or,  Hiller 
mélangea  en  parties  égales  de  la  glycérine  et 
des  matières  en  pleine  putréfaction^  par  consé- 
quent déjà  chargées  de  germes  putrides. 

D'ailleurs,  où  est  la  preuve  que  le  précipité 
obtenu  par  Hiller  n'était  pas  purement  et  sim- 
plement de  l'albumine  coagulée  par  l'ébullition 
ou  même  par  la  glycérine,  qui,  comme  on  sait, 
est  très  ordinairement  acide  et  s'acidifie  au  con- 
tact de  l'air  ?  Qu'est-ce  qui  démontre  que  la. 
glycérine  au  contact  des  produits  de  la  putréfac- 
tion .  ne  donne  pas  naissance  par  l'ébullition  à 
des  composés  insolubles? 

Enfin  et  surtout,  puisque  Hiller  employa  un 
mélange  de  glycérine  et  de  matières  en  pleine 
putréfaction  où  les  partisans  de  la  théorie  des 
germes,  aussi  bien  que  ceux  de  la  théorie  chi- 
mique reconnaissent  qu'il  existe  des  bactéries 
et  des  corpuscules-germes  (lesquels  résistent  à 
la  température  de  +  lOO»,  à  l'alcool  et  aux 
acides),  où  est  la  preuve  que  le  précipité  de  Hiller 
n'a  pas  entraîné  des  corpuscules-germes  de 
vibrion  septique  qui  lui  ont  donné  toute  sa 
virulence?  Hiller  répondra  peut-être  qu'il  a 
filtré  le  mélange  avant  de  le  traiter  par  Tébul- 
lilion.  C'est  fort  juste  ;  mais  en  vérité  quelle 
garantie  peut  donner  en  pareille  matière  uno 
filtration  si  difficile,  qu'elle  a  dû  être  aidée  par 
la  machine  pneumatique  :  «  Alsdann  wurde  die 
Flussigekeit  mittelst  derLuftpumpe  fîltrirt(l).i 

En  somme  la  théorie  du  poison  chimique, 
bien  qu'habilement  défendue,  restait  sans  base 
solide  et  comme  un  corps  sans  &me.  La  seule 
démonstration  véritable  et  catégorique  eût  é(é 
l'isolement  d'un  corps  ou  d'une  série  de  corps 
déGnis  dont  l'injection  intraveineuse  ou  Tino- 
culation  eût  reproduit  la  septicémie  ;  cette  dé- 
monstration manquait.  J'ose  ajouter  qu'elle 
manque  encore.  Cependant  la  question  est 
entrée  dans  tme  nouvelle  phase,  et  la  décou- 
verte des  ptomaïnes  ou  alcdoïdes  cadavériques 

(1)  Gubler,  Commentaires  thérap,  du  Codex,  2*  édiu 
1874,  p.  481. 

(2)  UiUer,  Centralblatt  fur  Chirurgie,  1876.  N.  14, 
S.  211. 
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par  Selmi  (1),  en  Italie,  et  Armand  Gautier  (2)  jeta 
comme  un  jour  nouyeau  et  un  regain  de  popu- 
larité sur  la  théorie  du  poison  chimique  (3). 

A.  Guérin  (4)  a  donné  des  recherches  concer- 
nant les  ptomaïnes  un  fort  bon  résumé.  Je  ne 
puis  mieux  faire  que  de  le  reproduire  ici. 

«  Armand  Gautier,  en  France,  et  Selmi,  en  Ita- 
lie (5),  ont  découvert  dans  la  chair  putréfiée  un 
poison  analogue  aux  alcaloïdes,  que  Selmi  a 
appelé  ptomaines. 

Des  alcaloïdes  fixes  ou  volatils  d'origine  cada- 
îérique,  les  uns  sont  inactifs,  les  autres  très  vé- 
néneux et  tout  particulièrement  les  bases  fixes. 

D'après  Selmi,  les  symptômes  de  Tempoison- 
nement  par  les  alcaloïdes  cadavériques  véné- 
neux sont  :  la  dilatation  et  Tirrégularité  de  la 
papille,  à  laquelle  succède  bientôt  la  contrac- 
tion; les  ralentissements  instantanés  et  l'irrégu- 
larité des  pulsations  cardiaques  ;  les  convulsions 
et  la  mort,  avec  le  cœur  en  systole  et  vide  de  sang. 

Deux  autres  chimistes  italiens,  Gianetti  et 
Corona  (6),  ont  étudié  les  alcaloïdes  cadavériques 
et  de  leurs  expériences  ils  ont  conclu  : 

Que  les  alcaloïdes  cadavériques  fixes,  ou 
ptomtines,  sont  en  général  vénéneux  à  un  haut 
degré; 

Que  les  ptomaïnes  libres  sont  plus  dange- 
reuses que  leurs  sels,  et  spécialement  celles  qui 
sont  solubles  dans  Téther. 

(1)  Selmi,  Des  principes  alcalotdiques  naturels  trou- 
vés dans  les  viscères,  pouvant  donner  lieu  à  des  souji- 
çons  d^empoisonnement  par  les  alcaloïdes  toxiques, 
1172.  —  Des  ptomaïnes  ou  alcaloïdes  cadavériques  et 
de  leur  importance  en  toxicologie,  1878.  —  Alcaloï- 
des toxiques  et  substances  amyloïdes,  1879. 

(5)  Gautier  (Arm.),  Peut-on  distinguer  aujourd'hui 
tes  alcaloïdes  cadavériques  det  autres  alcaloïdes  natu- 
rels vu  artificiels  {Ann,  d'Hyy,,  1881,  tome  V,  p.  546). 

())  Voyex  sur  ce  sujet  :  Boutmy,  De  V expérimenta" 
tion  physiologique  comme  preuve  de  l'empoisonnement 
par  le*  alcaloïdes  organiques  {Ann.  d*Hyg.,  1880, 
tome  lY,  p.  193).  —  Brouardel  et  Boutmy,  Développe- 
ment des  alcaloïdes  cadavériques  (ptomaïne)  (Ann, 
^Hyg-t  18S0,  t.  IV,  p.  344).  —  Brouardel  et  Boutmy, 
héaeiif  propre  à  distinguer  les  ptomaïnes  des  alca- 
JùUies  végétaux  {Ann,  d'Hyg.,  1881,  tome  V,  p.  497). 
—Brouardel  et  Boutmy,  Béaction  des  ptomaïnes  et  con- 
ditions de  leur  formation  {A  nn.  d'Hyg. ,  1 88 1 ,  t.  VI,  p.  9) . 
—  Chapuis,  Précis  de  toxicologie.  Paris,  1882,  p.  647. 

(4)  A.  Guérin,  art.  SiPTiciiiiE  du  Dictionnaire  de 
médecine  et  de  chirurgie  pratique,  p.  143. 

(5)  Selmi,  Gli  alcaloidi  cadaverici.  Bologna,  1878  et 
îrottarellj,  Belle  ptomaine  od  alcaloidi  cadaverici  {An- 
nalium9.demed,eehir,,SLrrn  l879,v.CCXLVII,  p. 329). 

(6)  Gianetti  et  Corona,  Sugli  alcaloidi  cadaverici  o 
flMuOne  del  Jelmi,  Memoria  letta  ail'  Academia  di 
SiSMri,  XIX.  Adnnanza,  1880. 


Sur  les  grenouilles  empoisonnées  par  les  pto- 
maïnes, on  observe  : 

i^  Dilatation  de  la  pupille  suivie  de  rétrécis- 
sement ; 

2<^  Convulsions  tétaniques  bientôt  suivies  de 
flaccidité  musculaire  ; 

3^  Ralentissement  des  battements  cardiaques; 
rarement  augmentation  ; 

4*  Perte  absolue  de  la  sensibilité  cutanée  ; 

5*  Perte  de  la  contractilité  musculaire. 

Sur  les  chiens  les  phénomènes  observés  sont: 

{^  Pupille  irréguÛère,  qui  finit  par  se  ré- 
trécir ; 

2<>  Injection  remarquable  des  vaisseaux  de  la 
conque  de  l'oreille  par  paralysie  des  vaso-mo- 
teurs ; 

Z^  Respiration  très  ralentie; 

4^  Somnolence  à  laquelle  succèdent  bientôt 
les  convulsions  et  la  mort  ; 

5^  Perte  de  la  contractilité  musculaire. 

M.  A.  Gautier,  à  qui  j'emprunte  l'exposé  des 
expériences  de  Gianetti  et  Corona,  ajoute  : 
«  Dans  ces  expériences,  la  perte  de  la  con- 
tractilité musculaire,  môme  sous  l'influence 
des  excitants  électriques,  perte  sur  laquelle 
les  auteurs  ont  beaucoup  insisté,  rapproche 
les  ptomaïnes  et  les  alcaloïdes  vénéneux  des 
champignons  et  spécialement  de  la  mus- 
cardine,  dont  je  les  avais  déjà  rapprochées 
dès  1878. 

i(  Les  observations  de  Corona  éloignent,  au 
contraire,  les  ptomaïnes  des  autres  alcalis  végé- 
taux et  du  curare  qui  laisse  au  muscle  sa  con- 
tractilité sous  l'influence  du  courant  électrique, 
ainsi  que  du  sulfocyanure  de  potassium  qui  fait 
disparaître,  il  est  vrai,  la  propriétédu  muscle  de 
se  contracter  sous  l'influence  de  l'excitant  élec- 
trique, mais  qui  le  laisse  en  tétanos,  et  non  en 
flaccidité.  » 

Si  les  ptomaïnes  empoisonnent  à  la  manière 
de  certains  alcaloïdes  végétaux,  il  n'est  pas  tou- 
jours facile  de  les  distinguer  par  l'analyse  chi- 
mique. MM.  Brouardel  et  Boutmy  croient  pour- 
tant être  parvenus  à  distinguer  les  ptomaïnes,  par 
la  réduction  du  ferrocyanure  et  la  production 
du  bleu  de  Prusse  quand  on  ajoute  une  goutte 
de  solution  de  perchlorure  de  fer,  ce  qui  ne 
se  produit  pas  pour  la  plupart  des  alcaloïdes 
végétaux. 

La  découverte  des  ptomaïnes  ofirele  plus  vif 
intérêt  pour  les  personnes  qui  s'occupent  des 
causes  de  la  mort  dans  la  septicémie.  Elles 
existent  bien  réellement,  ce  n'est  pas  une  hypo- 
thèse qui  les  fait  soupçonner.  On  en  obtient 
maintenant  des  quantités  notables. 
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Dans  la  séance  du  28  février  i882,  Armand 
Gautier,  a  lu  à  l'Académie  de  médecine,  une 
note  dans  laquelle  il  annonce  que,  avec  M.  Etard, 
il  est  parvenu  à  extraire  des  matières  putrides 
des  doses  notables  d'alcaloïdes  doués  de  pro- 
priétés vénéneuses  très  actives.  L'échantillon, 
dit- il,  que  j'ai  l'honneur  dé  présenter  à  l'Aca- 
démie de  médecine,  est  une  base  aussi  caus- 
tique que  la  potasse,  bleuissant  fortement  le 
tournesol,  cautérisant  les  tissus,  attirant  l'acide 
carbonique  de  l'air,  saturant  les  acides  les  plus 
forts,  formant  avec  eux  de  beaux  sels  solubles. 
Nous  avons  le  carbonate,  le  chlorhydrate,  le 
chloroplatinate  bien  cristallisés,  c'est  une  base 
incolore,  huileuse,  d'un  goût  amer  et  phéno- 
lique;  très  caustique,  d'une  odeur  à  la  fois 
vireuse,  phénolique  et  rappelant  la  fleur  d'au- 
bépine ;  bouillant  à  la  température  de  210*  en- 
viron. 

Je  ne  suis  pas  assez  compétent  en  chimie  pour 
juger  si  les  moyens  par  lesquels  Gauthier, 
Selmi  et  autres  sont  parvenus  à  extraire  les 
ptomaïnes,  diffèrent  essentiellemeiA.  de  ceux 
par  lesquels  Panum,Bergmann  et  Schmiedeberg 
avaient  trouvé  cette  substance  spéciale  qu'ils 
appelèrent  seplinef  mais  je  suis  porté  à  croire 
que  la  septine  doit  rentrer  dans  la  classe  des 
ptomaïnes.  Je  rappelle  à  dessein  la  septine  qui 
a  été  considérée  pendant  un  temps  très  court 
à  la  vérité,  mais  qui  a  été  considérée  cemme  la 
cause  de  toutes  les  septicémies,  y  compris  l'in- 
fection purulente.  Maintenant  que  l'on  a  mieux 
étudié  les  alcaloïdes  cadavériques  qu'à  l'époque 
où  les  Allemands  cherchaient  ik  en  faire  un  poi- 
son capable  d'expliquer  la  septicémie  et  l'infec- 
tion purulente,  il  ne  peut  plus  y  avoir  de  doute 
sur  rimpossibililé  du  rôle  qu'on  leur  attribuait. 
Quels  sont  en  effet  les  accidents  produits  par  les 
ptomaïnes? 

Armand  Ga  utier,  Selmi,  Gianetti  et  Corona, 
bien  désintéressés  dans  les  questions  d'infection 
purulente  et  d'infection  putride,  nous  l'ont  ap- 
pris; rappelons-nous  que,pour  Selmi,  les  symp- 
tômes de  l'empoisonnement  par  les  ptomaïnes 
sont  :  la  dilatation  et  l'irrégularité  de  la  pupille, 
à  laquelle  succède  bientôt  la  contraction;  le 
raleniissement  instantané  et  l'irrégularité  des 
pulsations  cardiaques;  les  convulsions  et  la 
mort. 

Gianelti  et  Corona  signalent  également  la  di- 
latation de  la  pupille,  les  convulsions  tétaniques; 
le  ralentissement  des  battements  du  cœur  ;  la 
perte  de  la  sensibilité  et  de  la  contractilité  mus- 
culaire ;  est-ce  ainsi  que  les  malades  meurent 
de  seplicémie  ou  d'infection  purulente?  il  est  à 


peine  besoin  de  répondre.  Les  ptomaïnes  tuent  à 
la  manière  des  alcaloïdes  végétaux  et  ne  peuvent 
en  rien  expliquer  les  grands  accidents  qu'on  ob- 
serve à  la  suite  des  grands  traumatismes,  à  moins 
que  ce  ne  soit  une  des  causes  du  tétanoi  dont 
jusqu'ici  la  pathogénie  est  restée  bien  obscure.  » 

Jusqu'ici  les  ptomaïnes  n'ont  donc  pas  plas 
résolu  la  question  que  la  sepsine  de  Bergmano, 
l'alcaloïde  de  Zuelzer  et  le  poison  putride  de 
Panum. 

D'ailleurs  il  est  un  côté  de  la  question  qui  me 
semble  n'avoir  pas  été  surfisamment  envisagé. 
Est-il  possible,  d'après  les  faits,  que  le  poison 
putride  absorbé  à  la  surface  des  plaies  et  créant 
la  septicémie,  soit  un  corps  soluble? 

La  question  de  l'absorption  par  les  plaies  a  été 
jugée  par  les  recherches  de  Demarquay  (i867- 
69)  (1)  qui  a  démontré  que  cette  absorption 
s'exerce  sur  les  solutions  salines  plus  acti- 
Tement  à  la  surface  des  plaies  organisées  qu'à 
la  surface  des  plaies  récentes;  puis  par  J. 
Guérin  (2)  qui  a  mis  en  relief  rinfiueoce  de 
la  pression  atmosphérique  sur  cette  absorp- 
tion. 

De  plus  l'absorption  s'exerce  constamment  et 
sans  interruption,  à  la  surface  des  plaies,  sur 
les  liquides  et  les  sels  qu'ils  tiennent  en  disso- 
lution ;  l'expérience  quotidienne  le  démontre, 
témoin  l'intoxication  par  l'iode,  par  l'acide  phé- 
nique,  par  le  chloral,  etc.,  qui  se  produit  à  la 
suite  des  pansements  faits  avec  des  solutions  de 
ces  substances.  En  somme  tout  ce  qui  a  été  dit 
sur  l'irrégularité  de  l'absorption  à  la  surface  des 
plaies,  sous  l'influence  des  conditions  du  sujet, 
de  la  plaie  ou  du  milieu,  sur  les  phénomènes 
alternatifs  d'endosmose  et  d 'exosmose  n'est  que 
pure  hypothèse  qu'aucune  expérience  ne  con- 
firme. Par  conséquent  si  le  poison  putride 
est  un  corps  chimique,  alcaloïde  ou  autre,  et 
soluble  ;  dès  qu'il  se  trouvera  à  la  surface 
d'une  plaie  des  liquides  putrides,  la  septicé- 
mie éclatera  ;  or  cela  n'est  pas.  Il  est  vrai 
que,  lorsque  la  septicémie  existe,  on  constate 
toujours  que  les  liquides  sécrétés  par  la  plaie 
sont  putrides;  il  est  vrai  que  l'injection  de  li- 
quide putride  dans  les  veines  ou  leur  inocula- 
tion sous  la  peau  engendre  la  septicémie;  il  est 
vrai  que  tous  les  procédés  de  pansement  qui 
empêchent  la  putridité  des  plaies  préviennent  la 
septicémie  ;  il  est  vrai  que  toutes  les  conditions 

(1)  Demarquay,  De  l'absorption  par  Us  plaiet  (Ifê- 
moires  de  CAcaUémit  de  médecine,  1S67-68,  t.  XXV'Jl, 
p.  424). 

(2)  J.  GuériD,  Bulletin  de  C Académie  de  médecine, 

18  Juin  1871. 
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qui  favorisent  la  putridité  des  plaies  favorisent 
la  seplicémie;  mais  il  n'est  pas  vrai  que  la  pré- 
sence d'un  liquide  putride  à  la  surface  d'une 
plaie  ait  pour  conséquence  forcée  la  septicémie. 
Or,  comme  l'absorption  des  liquides  et  des  solu- 
tions s'exerce  en  vertu  de  lois  physiques  et  par 
conséquent  indépendantes  des  processus  vitaux  ; 
elle  s'exercerait  forcément  sur  un  poison  septique 
dissous  et  par  conséquent  devrait   engendrer 
forcément  la  septicémie,  dès  que  cette  solution 
leptique  apparaîtrait  à  la  surface  de  la  plaie.  Or 
il  n'en  est  pas  ainsi;   l'expérimentation  entre 
les  mains  de  Billroth,  l'expérience  quotidienne 
entre  les  mains  des  chirurgiens  le  prouvent. 
Billroth  (i  )  fait  une  plaie  semblable  sur  le  dos  de 
deux  chiens,   et  la  laisse  ensuite  s'organiser.  11 
panse  l'une  et  l'autre  avec  des  matières  putrides 
et  il  n'observe  rien,  pas  même  une  élévation  de 
température.  Il  blesse  ou  rafraîchit  l'une  des 
^ies  ;  le  soir  même  le  chien  a  de  la  fièvre  et 
des   phénomènes  septicémiques.  Conclusion  : 
i*  une  plaie  bien  organisée  n'absorbe  pas  le 
poison  putride  ;  2®  pour  que  cette  absorption  ait 
Ûeu  il  faut  détruire  ou  blesser  la  membrane 
granuleuse. 

D'autre  part,  on  sait  combien  était  fréquente 
antrefois,  avantl'èrede  la  méthode  antiseptique, 
la  putridité  des  sécrétions  des  plaies  ;  la  septi- 
cémie sévissait  aussi,  mais  elle  n'était  cepen- 
dant pas  constante  et  bien  des  chirurgiens  ont 
▼a  comme  moi  des  plaies  putrides  sans  qu'il  y 
ait  d'accidents  généraux.  Le  danger  était,  il  est 
^rai,  inominent,  la  menace  était  constante,  mais 
arec  des  pansements  fréquents  on  évitait  un 
malheur  et  on  arrivait  à  la  guérison.  De  tout 
^a  la  conclusion  est  que  le  poison  putride 
absorbé  à  la  surface  des  plaies  n'est  pas  un 
corps  soluble.  L'histoire  de  la  théorie  des  germes 
va  nous  dire  ce  qu'il  est. 

Je  sais  bien  la  réponse  opposée  au  raisonne- 
ment que  je  viens  de  développer.  Elle  a  été  for- 
mulée par  le  professeur  Verneuil  en  1869  et  en 
1871  du  haut  de  la  tribune  académique.  A  une 
^que  où  le  virus  traumatique  et  la  sepsine  de 
Bergmann  répondaient  le  mieux  à  la  doctrine 
tepticéniique,  M.  le  professeur  Verneuil  s'expri- 
mait ainsi  (2)  :  «  La  condition  essentielle  de  la 
septicémie  chirurgicale  réside  non  pas  dans  la 
production  du  virus  à  la  surface  d'une  plaie, 
mais  dans  la  pénétration  de  ce  virus  dans  le  tor- 
rent circulatoire.  Le  premier  phénomène  est 

(1)  Kllroth,  Mémoire  cité  in  Arch.  fur  klin.  CAir., 
INS,  kap.  XV,  S.  448. 

(!>  Vflitt«i&«  BtUMin  de  t Académie  de  médecine, 
8  Jaift  1888  mMimêiw  de  chirurgie,  t.  n,  1880,  p.  111. 


à  peu  près  constant,  le  second  est  très  acciden- 
tel au  contraire....  Les  chances  de  celte  péné- 
tration sont  grandes  les  premiers  jours  quand 
la  solution  de  continuité  est  récente  ;  elles  dimi- 
nuent ensuite  quand  la  membrane  granuleuse 
s'organise;  mais  elles  existent  cependant  à  tous 
les  moments  jusqu'à  l'époque  de  la  cicatrisation 
complète.  »  Toute  plaie  est  douée  de  la  double 
propriété  d'endosmose  et  d'exosmose.  «  Nul 
danger  tant  que  le  mouvement  se  fait  de  dedans 
en  dehors,  menace  incessante  si  l'absorption 
remplace  l'exhalation  ou  si  la  moindre  blessure 
intéresse  la  couche  bourgeonnante  et  ouvre  ses 
vaisseaux.  » 

Plus  tard,  en  187 1  (i),  il  revenait  sur  le  même 
sujet. 

«  Pour  apprécier  les  chances  plus  ou  moins 
grandes  de  l'auto-infection,  disait-il,  il  faut  se 
rapporter  aux  conditions  générales  qui  entra- 
vent ou  favorisent  l'absorption  :  la  forme  plane 
ou  anfractueuse  du  foyer,  plaie,  abcès  ou  ca- 
vité; la  composition  et  l'état  anatomique  de  ce 
foyer  ;  la  rétention,  la  stagnation  ou  l'écoule- 
ment faciles  des  matières  putrides  ;  les  condi- 
tions de  la  circulation  périphérique  sanguine  ou 
lymphatique  et  de  la  circulation  en  général  ;  la 
période  où  en  est  arrivée  la  lésion  primitive  et 
la  santé  du  sujet,  etc.. 

a  11  ne  faut  pas  oublier  que  la  production  de 
la  sepsine  varie  d'un  jour  à  l'autre  chez  un  mê- 
me sujet. 

«  Même  variabilité  pour  l'absorption. 

u  N'omettons  pas  de  signaler  à  la  suite  des 
causes  précédentes,  capables  d'influencer  la 
marche  de  la  septicémie,  le  pouvoir  qu'a  l'écono- 
mie de  se  débarrasser  du  poison  par  les  émonc- 
toires  naturels. 

La  sepsine  s'échappe  avec  la  sueur, l'exhala- 
tion pulmonaire  et  les  sécrétions  intestinales 
surtout.  L'expulsion,  d'ordinaire,*a  lieu  sponta- 
nément, mais  on  fait  bien  de  la  favoriser.  Mal- 
heureusement il  n'est  pas  rare  de  voir  le  poison 
séjourner  et  s'accumuler  en  grande  proportion 
dans  le  sang;  alors  le  danger  est  grand,  car 
cette  concentration  peut  être  comptée  parmi  les 
causes  de  mort  les  plus  sûres  et  les  plus  irrémé- 
diables. » 

Ce  serait  donc  l'irrégularité  dans  la  production 
et  surtout  dans  l'absorption  et  môme  l'élimina- 
tion du  poison  putride  qui  expliquerait  l'ab- 
sence d'accidents  dans  certains  cas  de  plaies 
putrides.  Mais  cette  irrégularité  de  production 

(l)  Verneuil,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine, 
ISavril  1871  eX  Mémoirei  de  chirurgie, xM.xmO,'^.  122. 
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du  poison  n*est  qu'une  pure  hypothèse  ;  l'on  ne 
peut  dire  quelles  causes  y  président,  tandis  que 
Ton  sait  bien  que  la  putréfaction  une  fois  com- 
mencée ne  s'arrête  que  sous  des  influences 
connues. 

Quant  à  Firrégularité  dans  l'absorption,  l'ex- 
périmentation, à  l'aide  de  solutions  salines 
artificielles,  ne  permet  pas  de  la  constater. 

Enfin  pour  ce  qui  est  de  l'irrégularité  dans 
l'élimination  par  les  émonctoires,  c'est  un  fait 
fort  admissible,  mais  qui  n'entraîne  pas  forcé- 
ment la  nature  chimique  du  poison  absorbé  par 
la  plaie. 

THÉORIE    DES  GERVES. 

La  théorie  des  germes  attribue  à  des  ferments 
organisés,  à  des  proto-organismes  ou  à  leurs  ger- 
mes toutes  les  fermentations  et  tous  les  méfaits 
des  maladies  infectieuses. 

Les  applications  de  cette  théorie  à  la  patholo- 
gie datent  en  réalité  des  travaux  de  Pasteur  sur 
la  putréfaction.  Ces  travaux  ont,  pour  le  sujet 
qui  m'occupe,  une  trop  grande  importance  pour 
ne  pas  être  rappelés  au  moins  en  quelques 
mots.  Ils  servent  en  effet  de  base  solide  à  tout 
l'édifice. 

I.  Théorie  de  M.  Pasteur  sur  la  putréfaction,  — 
En  1861,  M.  Pasteur  (i)  démontrait  que  la  fer- 
mentation butyrique  a  pour  agent  un  organisme 
ou  vibrion  anaérobie,  c'est-à-dire  vivant  sans  con- 
sommation d'oxygène  libre. 

En  4863,  le  29  juin  (2),  Pasteur  exposait  devant 
l'Académie  des  sciences  de  Paris  ses  recherches 
sur  la  putréfaction,  dont  l'extrait  suivant  donne 
une  idée  suffisante  :  «  La  conséquence  la  plus 
générale  de  mes  expériences,  dit-il,  est  fort  sim- 
ple :  c'est  que  la  putréfaction  est  déterminée 
par  des  ferments  organisés  du  genre  vibrion,  » 
Les  vibrions  ferments  de  la  putréfaction  sont 
tous  anaérobies,  c'est-à-dire  vivant  sans  con- 
sommation d'oxygène  libre.  Voici  à  peu  près  les 
phénomènes  qu'ils  provoquent.  Dans  un  vase  clos 
la  putréfaction  ne  commence  à  se  manifester  par 
des  signes  extérieurs  qu'après  un  certain  laps  de 
temps,  24  heures  au  moins.  Pendant  cette  pre- 
mière période,  il  se  fait  un  travail  qui  aboutit  à 
la  disparition  du  gaz  oxygène  dans  la  matière 

(1)  Pasteur,  Animalcules  infusoires  vivant  sans  gaz 
oxygène  libre  et  déterminant  des  fermentations  (C.  R, 
de  CAcad,  des  sciences,  1861,  t.  LU,  V  série,  p.  334, 
25  février). 

(î)  Puteur,  Recherches  sur  la  putréfaction  (C.  R.  de 
VAca'K  des  sciences,  1863,  t.  LVI,  \^  série,  p.  1189, 
29  juin). 


putréfiable  et  à  son  remplacement  par  del'acide 
carbonique.  Lorsque  le  milieu  est  neutre  ou 
alcalin,  ce  travail  s'effectue  sous  l'influence  de 
petits  infusoires  aérobies,  c'est-à-dire  vifast 
avec  consommation  d'oxygène  libre,  notam- 
ment le  monas  crepuscuhan  et  le  bacterium  terno. 
Lorsque  l'oxygène  a  disparu,  ces  animalcules 
périssent  et  se  précipitent  au  fond  du  vase. 

Si  le  liquide  est  exempt  de  germes  de  ferment 
putride,  tout  reste  indéfiniment  dans  cet  état 
Mais  le  plus  souvent  ces  germes  existent  A  se 
développent  dès  la  disparition  complète  de  l'oxy- 
gène. La  putréfaction  se  déclare  aussitôt  et 
s'accélère  à  mesure  que  les  vibrions  se  dévelop* 
pent.  La  fétidité  devient  intense,  mais  elle  est 
en  proportion  de  la  quantité  de  soufre  qui  entre 
dans  la  composition  de  la  matière  en  putréfac- 
tion. 

Le  contact  de  l'air,  loin  d'être  nécessaire  à  la 
putréfaction,  lui  est  donc  nuisible,  l'oxygèoe  fai- 
sant périr  les  vibrions  putrides.  La  putréfaclioD 
au  contact  de  l'air  se  produit  cependant  d'one 
façon  plus  complète,  et  voici  pourquoi  :  Dans 
un  liquide  exposé  à  l'air,  la  soustraction  du  gai 
oxygène  dissous  a  lieu  comme  dans  le  premier 
cas.  Mais  les  bactériums  ne  périssent  que  dam 
la  masse  du  liquide  ;  ils  subsistent  à  la  surface 
et  forment  une  couche  protectrice  qui  se  multi- 
plie, s'épaissit  et  se  renouvelle  sans  cesse,  et 
qui  protège  d'autant  mieux  le  reste  du  liquide 
contre  l'accès  de  l'oxygène.  Cette  couche  ou  pel> 
licule,  à  laquelle  s'associent  dirers  mucoiset 
des  mucédinées,  permet  par  conséquent  d'ao- 
tant  mieux  le  développement  des  vibrions  fe^ 
ments. 

Alors,  «  d'une  part,  les  vibrions  (i)  vivant  sans 
la  coopération  du  contact  de  l'air  déterminent 
dans  l'intérieur  du  liquide  des  actes  de  fermen- 
tation, c'est-à-dire  qu'ils  transforment  les  matiè- 
res azotées  en  produits  plus  simples,  mais  en- 
core complexes  ;  d'autre  part,  les  bactériums 
ou  les  mucors  comburent  ces  mêmes  produits 
et  les  ramènent  à  l'état  des  plus  simples  combi- 
naisons binaires  :  l'eau,  l'ammoniaque  et  l'âdde 
carbonique.  » 

Mais  lorsque  la  matière  fermentescible  est  en 
couche  très  mince,  avec  accès  facile  de  Ttir 
atmosphérique,  «  la  fermentation  et  la  putré- 
faction peuvent  être  absolument  empêchées  et 
la  matière  organique  peut  céder  uniquement 
à  des  phénomènes  de  combustion  »•  Alor8,eo 
effets  les  vibrions  anaérobies  se  trovreiit  fiuté- 
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ment  dans  un  liquide  chargé   d*oxygëne,  qui 
les  tue. 

Au  contraire  «  dans  le  cas  de  putréfaction  à 
l'abri  du  contact  de  Tair,  lorsque  la  pellicule  de 
bactérîums  et  de  mucors  n'existe  pas,  les  pro- 
duits de  dédoublement  de  la  matière  putresci- 
ble restent  inaltérables  »  et  la  putréfaction  reste 
incomplète. 

En  résumé,  la  putréfaction  est  une  fermenta- 
tion aboutissant  à  la  réduction  des  matières  pu- 
trescibles. 11  faut  y  reconnaître  deux  phases  ou 
périodes  :  dans  une  première  période,  sous  l'in- 
flaence  de  ferments  anaérobies  du  genre  vibrion^ 
on  constate  la  transformation  des  matières  azo- 
tées en  produits  plus  simples,  mais  encore  com- 
plexes ;  dans  une  deuxième  période,  ces  derniers 
produits  sont  à  leur  tour  réduits  en  composés 
binaires  les  plus  simples  par  l'activité  d'infusoi- 
res  aérobies  (bactériums,  mucors,  etc.). 

M.  Pasteur  avait  soin,  en  outre,  de  différencier 
la  gangrène,  qui  est  la  cessation  de  la  vie,  et  la 
patréfaction,  qui  est  la  décomposition  des  tissus 
et  des  liquides  organiques.  Il  démontrait  encore 
qoe  dans  l'état  de  santé  le  corps  des  animaux 
est  fermé  à  toute  introduction  de  germes  exté- 
rieurs. 11  avait  réussi  à  extraire  de  l'intérieur  du 
corps,  à  Tabri  du  contact  de  l'air,  du  sang  et  de 
l'urine,  et  ces  liquides  s'étaient  conservés,  sans 
manifester  la  moindre  putréfaction  au  contact 
de  l'air  pur  filtré  à  travers  de  l'ouate.  11  dédui- 
sait de  là  qu'un  organe  ou  un  tissu  gangrené, 
conservé  rigoureusement  à  l'abri  du  contact  de 
Tair,  ou  dans  un  air  absolument  privé  de  ger- 
mes, pouvait  échapper  indéfiniment  à  la  putré- 
faction (1). 

La  théorie  de  M.  Pasteur  ne  fut  pas  accep- 
tée sans  conteste.  Lemaire(2)  (1863-64)  chercha 
à  prouver  expérimentalement  que  les  vibrions 
anaérobies  étaient  pure  fiction  ;  il  s'efforça  d'en 
montrer  l'identité  morphologique  avec  les 
vibrions  ou  bactériums  aérobies,  concluant  que 
deux  êtres  identiques  ne  pouvaient  reconnaître 
des  conditions  d'existence  si  différentes,  que  du 
reste  la  putréfaction  en  vase  clos  commence, 
mais  ne  continue  pas. 

De  Taris  de  la  majorité,  la  doctrine  de 
M.  Pasteur  resta  rictorieuse. 

11.  Premières  applications  de  la  théorie  des 
germes  au  cKarbon  et  à  la  septicémie,  —  La  théorie 
des  germes  appliquée  à  la  pathologie,  ou  la  pa- 
ihologie  animée,  n'est  en  somme  que  l'applica- 

(1)  Voyez  sur  ce  sujet,  E.  Duclaux,  Ferments  et  ma- 
ladies^ 1883,  p.  23  et  suiv.,  p.  53  et  78. 

(1)  Lemiire«  C.  A.  de  V Académie  des  sciences^  1863, 
2*  lérie,  t.  LVn,  et  1864,  1"  série,  t.  LVIII. 


tion  au  travail  morbide  de  la  doctrine  éditée  par 
M.  Pasteur  pour  le  travail  de  la  putréfaction. 
Elle  fut  d'abord  appliquée  et  discutée  à  propos 
du  charbon  ou  sang  de  rate.  L'origine  bacté- 
rienne de  cette  maladie,  soupçonnée  par  M.  Da- 
vaine  (1850),  puis  par  Pollender  (1850)  et  Brauel 
(1856-57),  fut  démontrée,  en  1863  et  1864,  par 
M.  Davaine  (1),  qui  constata  que,  lorsque  l'on 
inocule  du  sang  charbonneux  porteur  de  bac- 
téries, l'animal  inoculé  est  infecté,  et  les  bacté- 
ries se  reproduisent  et  se  multiplient  dans  son 
sang. 

L'idée  de  la  généralisation  possible  de  cette 
origine  aux  autres  maladies  infectieuses  ne 
larda  pas  à  se  répandre;  Signol  (2)  (1863)  avait 
déjà  signalé  des  bactéries  dans  le  sang  des  che- 
vaux atteints  de  typhus.  Mais  quant  à  la  septi- 
cémie et  à  la  pyohémie,  les  recherches  semblè- 
rent au  contraire  démontrer  d'abord  que  la 
toxicité  n'appartenait  pas  à  des  microrganismes. 

En  1864,  MM.  Leplat  et  Jaillard  (3)  soumirent 
à  l'Académie  des  sciences  une  série  d'expé* 
riences  d'où  ils  concluaient  à  l'innocuité  propre 
desinfusoires. 

M .  Davaine,  dirent-ils,  en  inoculant  du  sang 
bactérifère,  avait  inoculé  un  liquide  complexe  ; 
il  eût  fallu  n'opérer  qu'avec  des  bactéries. 

Pour  juger  la  question,  ces  auteurs  entrepri- 
rent une  série  de  douze  expériences  où  ils  ino- 
culèrent des  liquides  putrides  et  des  liquides 
non  putrides,  chargés  de  bactéries  dont  ils 
avaient  au  préalable  constaté  l'identité  et  la 
vitalité.  Ils  conclurent  en  n'accordant  aucune 
efficacité  aux  microrganismes  contenus  dans 
les  liquides  septiques;  ils  ne  disaient  même  pas 
que  les  infusoires  fussent  les  véhicules  ordi- 
naires du  poison  putride. 

M.  Davaine,  dont  les  recherches  étaient  spé- 
cialement visées  par  MM.  Leplat  et  Jaillard, 
répondit  (4)  (1864)  que,  la  putréfaction  détruisant 
les  bactéridies  charbonneuses,  les  conclusions 
de  ses  contradicteurs,  qui  avaient  employé  du 
sang  putride,  ne  pouvaient  s'appliquer  au  char- 
bon. 

Peu  après  il  s'attacha  lui -môme  (5)  à  montrer 

(1)  Davaine,  C.  R,  de  V Académie  des  sciences^  1863, 
2»  série,  t.  LVII,  et  1864,  2«  série,  t.  UX. 

(2)  Signol,  Bulletin  de  la  Société  vétérinaire,  1863. 

(3)  Leplat  et  Jaillard,  de  t Action  des  bactéries  sur 
Véconomie  animale  (C.  A.  d«  V Académie  des  sciences^ 
1864,  t.  UX,  2»  série,  1"  août). 

(4)  Davaine,  C,  R.  de  l'Académie  des  sciences  1 1864, 
ULIX,  2*  série,  17  août. 

(5)  Davaine,  Nouvelles  recherches  sur  la  nature  de 
la  maladie  charbonneuse  connue  sous  le  nom  de  sang 
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qu'il  existe  une  difTérence  entre  la  nature  de 
l'agent  toxique  de  la  septicémie  et  la  nature  de 
l'agent  toxique  du  charbon. 

Cependant  Pouchet  (1)  (t864),  qui  n*admet- 
tait  d'ailleurs  pas  la  théorie  de  M.  Pasteur  sur  la 
putréfaction,  refusa  d'accorder  aucun  rôle 
étiologique  aux  bactéries  et  aux  vibrions  qu'il 
constata  dans  les  produits  de  sécrétion  des 
bronches,  des  fosses  nasales  et  du  conduit 
auditif  externe.  11  les  considéra  simplement 
comme  des  produits  ou  des  résultats  de  la 
putréfaction  de  ces  produits. 

Mais  en  revanche  Sabatier,  en  1865  (2),  relata 
l'observation  d'un  artilleur  mort  d'infection 
putride,  dans  le  cœur  duquel  on  trouva  un 
énorme  caillot  contenant  des  globules  déformés 
et  un  grand  nombre  de  bactéries. 

La  discussion  continua  d'ailleurs  entre 
MM.  Leplat  et  Jaillard,  d'une  part,  MM.  Davaine 
et  Pasteur,  de  l'autre,  sur  le  rôle  delabactéridie 
charbonneuse,  que  les  premiers  persistaient  à 
contester  et  que  les  seconds  affirmaient  au  con- 
traire en  invoquant  des  arguments  laissés  sans 
réplique. 

En  même  temps  Billroth  (3)  (1865)  s'occupait 
aussi  passagèrement  de  la  théorie  des  germes  à 
propos  de  ses  recherches  sur  la  fièvre  trauma- 
tique  et  penchait  vers  Thypothèse  de  la  nature 
moléculaire  de  certains  miasmes.  Cependant 
il  considérait  que  puisqu'  «  on  n'a  pu  prouver 
jusqu'à  présent  que  chaque  ferment  fût  néces- 
sairement composé  de  corps  vivants  »,  on  n'est 
pas  «  forcé  de  regarder  toutes  les  substances 
infectieuses  comme  composées  d'organismes 
animés  ». 

m.  Découverte  de  la  double  forme  du  vibrion 
sefitique.  —  C'est  alors  que  dans  une  série  de 
travaux  M.  Pasteur,  de  1866  à  1869  (4),  annonça 
avoir  reconnu  que  la  maladie  des  vers  à  soie 
tenait  à  la  fermentation  des  feuilles  de  mûrier 
dans  le  canal  intestinal  de  ces  animaux,  fermen- 
tation putride  sous  l'influence  des  vibrions  sep- 

de  rate  (C.  R,  de  VÀcad,  des  sciences,  1864,  t.  LIX, 
2»  série,  22  août). 

(1)  Pouchet,  Production  des  bactéries  et  des  vibrions 
d^ns  les  phlegmasies  des  bronches,  des  fosses  nasales 
et  du  conduit  auditif  externe  (C.  R.  de  VAcaL  des 
sciences,  1864,  t.  LIX,  1*  gérie,  7  novembre). 

(2)  Sabatier,  Thèse  de  Strasbourg,  1865. 

(3)  Billroth,  Mém.  cité  in  Arch.  fur  klinische  Chi- 
rurgie, 186b,  B.  VI.  Schlussbemerkungen  zuKap,  XVI 
und  XVII.  S.  487. 

(4)  Pasteur,  C.  R.  Académie  des  S'iences,  1866, 
t.LXIII,  p.  135-902  ;  1868,  t.  LXVI,  p.  1289;  t.  LXVIII, 
p.  1232.  —  Étude  sur  la  maladie  des  vers  à  soie. 
Paris,  1870. 


tiques  ou  de  leurs  germes.  Il  avait  constaté, 
disait-il,  chez  les  vibrioniens  une  sorte  de 
parthénogenèse.  Après  qu'ils  se  sont  reproduits 
pendant  un  certain  temps  par  division  spon- 
tanée, on  voit  naître  dans  leur  substance, 
jusque  là  translucide  et  homogène  en  appa- 
rence, un  ou  plusieurs  corpuscules  plus  réfrin- 
gents que  le  reste  du  corps.  Celui-ci  se  résorbe 
peu  à  peu  autour  des  noyaux Ces  corpus- 
cules peuvent  subir  une  dessiccation  prolongée 
sans  périr,  et  la  poussière  infectieuse  qui  en 
résulte,  répandue  sur  une  feuille  de  mûrier,  pro- 
voque la  flacherie  des  vers  à  soie  qui  en  font 
leur  pâture.  Cette  découverte  fut,  de  l'aveu  de 
M.  Pasteur  lui-même,  le  point  de  départ  des 
applications  qu'il  fit  de  la  théorie  des  germes 
aux  maladies  infectieuses  et  contagieuses.  C'est 
en  découvrant  que  la  maladie  des  vers  à  soie, 
affection  éminemment  infectieuse  et  conta- 
gieuse, était  due  à  des  proto-organismes,  c'est 
après  avobr  été  confirmé  dans  cette  idée  par  le 
succès  des  mesures  pr&phylactiques  qu'elle  ins- 
pire, que  M.  Pasteur  crut  à  la  généralisation 
possible  de  cette  étiologie  aux  maladies  infec- 
tieuses qui  sévissent  sur  l'homme. 

Mais  il  n'est  rien  de  plus  difficile,  surtout 
dans  les  questions  scientifiques,  que  d'obtenir 
des  chercheurs  un  certain  respect,  une  défé- 
rence mesurée  par  la  critique  pour  les  travaux 
de  leurs  devanciers.  Cette  sorte  de  parthénoge- 
nèse des  vibrions,  affirmée  par  un  savant  de  la 
valeur  de  M.  Pasteur  et  sur  laquelle  l'éminent 
chimiste  fit  reposer  tout  son  système,  personne 
n'en  comprit  les  conséquences,  personne  n'en 
tint  compte  et  nous  verrons  bientôt  qu'une  des 
principales  objections  élevée,  en  Allemagne 
surtout,  contre  la  théorie  des  germes  sera  l'effi- 
cacité de  liquides  putrides  traités  d'après  le  pro- 
cédé de  Panum,  par  l'ébullition  prolongée  et 
l'alcool  absolu.  Or  M.  Pasteur  montra  que  si 
l'ébullition  et  l'alcool  tuent  les  bactéries,  ils 
restent  sans  effet  sur  le  vibrion  septique  à  l'étal 
de  corpuscule  germe  et  provoquent  même  sa 
métamorphose  en  corpuscule  germe;  nous 
aurons  à  revenir  plusieurs  fois  sur  ce  phéno- 
mène. 

D'ailleurs  à  la  même  époque,  plusieurs  expé- 
rimentateurs cherchaient  à  prouver  l'innocuité 
des  bactéries  en  en  débarrassant  les  liquides 
putrides  par  des  procédés  physiques.  Raison 
(1866)  (1)  crut  constater  que  la  filtration  des  11- 

(1)  Raison,  Experimentelle  Beîtrage  sur  Kenniniss 
der  puhiden  Intoxi/cation  und  des  putridem  Gifles, 
Diss.  inaug.  Dorpat,  1866. 
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guides  putrides  à  travers  du  charbon,  procédé 
par  lequel  il  se  figurait  les  débarrasser  des 
bactéries,  donnait  un  produit  plus  toxique  que 
les  liquides  eux-mêmes;  Frese  (1866)  (I)  nia  la 
nature  moléculaire  du  poison  putride  en  se  fon- 
dant sur  la  toxicité  du  sérum  purulent  tillré. 
Cétaient  là  de  pauvres  arguments,  les  meilleurs 
filtres  étant  de  faibles  obstacles  pour  les  vi- 
brions, dont  les  germes  fourmillent  d'ailleurs 
dans  l'air  atmosphérique. 

IV.  Expériences  de  MM,  Coze  et  Feltz.  —  En 
)866,  MM.  Coze  et  Feltz  (2)  commençaient  la  pu- 
Uicalion  de  leurs  importantes  recherches  sur 
k  présence  des  infusoires  et  Tétat   du  sang 
dans  les  maladies  infectieuses.  Après  ayoir,  les 
premiers,  reconnu  que  le    sang  d'un    lapin, 
lepticémié  par  l'injection  de  substances  putri- 
des, possède  une  virulence,    c'est-à-dire  une 
pQissance  d*infection,  beaucoup  plus  considé- 
fible  que  les  substances  putrides  primitivement 
employées,  MM.  Coze  etPellz  signalèrent  Tappa- 
rition  de  la  fièvre  consécutivement  aux  injec- 
tons  septiques,  et  constatèrent  que    u  cette 
fièvre  infectieuse,  traduite  par  une  élévation  de 
température,  coïncide  avec  la  présence  dans  le 
Sang  d'éléments  organisés  vivants,  qui,  comme 
b  dit  M.  Pasteur,  ont  la  propriété  de  transporter 
l'oxygène  sur  toutes  les  matières  organiques,  les 
brûlant  complètement  avec  un  grand  dégage- 
ment de  chaleur  ou  les  arrêtant  à  des  termes  de 
combustion  variables.  C'est  au  sang  même  que 
ces  éléments  doivent  soustraire  l'oxygène  et 
ainsi  déterminer  dans  le  liquide  nutritif  une  pro- 
fonde altération.  » 

De  leurs  expériences  MM.  Coze  et  Feltz  con- 
durent  en  résumé  :  1*  la  toxicité  des  matières 
putrides  appartient  aux  éléments  solides  ou  mo- 
léculaires ; 

2*  L'on  rencontre  dans  le  sang,  infecté  par 

une  injection  putride,  des  bactéries  (bacterium 

panctum  et  bacterium  catenula  de  Dujardin), 

d'uo  aspect  et  d'une  grandeur  déterminée  qui 

paraissent  se  détruire  dans  l'arbre  pulmonaire 

de  la  circulation  ; 

3*  Le  sang  est  profondément  altéré,  surtout 

les  globules  qui  sont  déformés,  crénelés,  étoiles 

et  sont  pénétrés  d'infusoires; 

4*  L'on  constate  une  diminution  dans  Toxy- 

^ilon  des  éléments  protéiques  et  une  légère 

diminution  dans  les  combustions  intra-organi- 

(1)  Freae,  Bxperimentelle  Bdtrage  xur  Aetiologie 
^€S  Fieàen,  Diss.  iniug.  Dorpat,  1866. 

(2)  Coxe  et  Felti,  Beeherches  expérimentales  sur  la 
iM^tfMUtf'dft  la/tefoA'e»  et  f'itat  du  sang  dans  les  ma- 
^Êikê  ksflnMmn.  Mraibovvg»  laSMT-fi»»  p.  Si. 


ques  :  le  sang  renferme  moins  d'oxygène  et  plus 
d'acide  carbonique. 

Pour  MM.  Coze  et  Feltz,  la  solution  du  .pro- 
blème était  claire  et  nette  ;  la  bactérie  consti- 
tuait le  poison  septique:  elle  agissait  en  déve- 
loppant dans  le  sang  un  travail  de  putréfaction 
dont  la  mort  était  une  étape,  mais  non  pas  la 
terminaison.  Ces  auteurs  n'étaient  d'ailleurs 
pas  éloignés  de  penser  qu'à  chaque  maladie 
répond  un  infusoire  spécial  et  par  conséquent 
une  fermentation  également  spéciale. 

Après  les  matières  putrides  proprement  dites 
et  le  sang  septicémique,  ils  expérimentèrent 
en  effet  le  sang  typhoïde  et  le  sang  varioleux 
non  putréfiés,  et  comparant  ensuite  entre  elles 
les  trois  espèces  d'infections  qu'ils  avaient  sé- 
parément étudiées,  ils  conclurent  : 

i"  Les  infections  ont  des  caractères  communs 
qui  permettent  de  les  reconnaître  ; 

2<^  Chaque  infection  possède  des  caractères 
particuliers  qui  établissent  sa  spécificité. 

Les  caractères  communs  sont  :  l'état  réfrac- 
taire  de  l'épithélium  pulmonaire  à  l'absorption 
de  la  matière  septique  ;  la  septicité  des  éléments 
moléculaires  solides  ;  l'élévation  de  température 
comme  symptôme  constant  de  l'infection;  l'al- 
tération et  la  déformation  des  globules  rouges 
du  sang  ;  la  leucocytose  ;  la  présence  d'infusoires 
dans  le  sang. 

Parmi  les  caractères  différentiels  on  doit  no* 
ter  :  l'élévation  brusque  et  unique  (variole),  ou 
progressive  (septicémie,  Bèvre  typhoïde)  de  la 
température.  L'espèce  différente  d'infusoires  que 
l'on  trouve  dans  le  sang  :  les  bactéries  de  la  sep* 
ticémie  et  de  la  fièvre  typhoïde  sont  analogues, 
mais  de  dimensions  différentes  (bacterium 
punctum  et  bacterium  catenula  de  Dujar- 
din); les  bactéries  varioleuses  se  rapprochent 
des  espèces  bacterium  terme  de  MuUer  et  bac- 
terium bacillus  de  Pasteur. 

On  ne  pouvait  donc  pousser  plus  loin  l'appli- 
cation de  la  pathologie  animée  ou  parasitaire. 
C'est  en  effet  un  véritable  rôle  de  parasites  que 
MM.  Coze  et  Feltz  accordaient  aux  microrga- 
nismes.  La  maladie  n'é(fiit  plus  d'après  eux 
que  l'expression  d'une  lutte  pour  l'existence 
entre  l'organisme  et  les  infusoires  qui  l'envahis- 
saient et  vivaient  à  ses  dépens  ;  lutte  contre  des 
ennemis  multiples  et  différemment  armés  dont 
l'invasion  créait  dans  l'économie  une  dvscrasie 
spéciale  engendrant  une  réaction  proportion- 
nelle. 

MM.  Coze  et  Feltz  ne  purent  d'ailleurs  géné- 
raliser leur  système.  Us  échouèrent  dans  la 
découverte  des  infusoires  de  la  scarlatine  et  de 
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la  fièvre  puerpérale.  Mais  cet  échec  n*infirmait 
pas  les  conclusions  de  leurs  premières  recher- 
ches et  trouvait  une  explication  probable  dans 
l'insuffisance  des  procédés  d'investigation. 

Il  existait  cependant  une  regrettable  lacune 
dans  les  expériences  des  deux  ingénieux  phy- 
siologistes ;  ils  avaient  par  l'analyse  du  sang 
septicémique,  typhique  ou  varioleux,  découvert 
des  bactéries  auxquelles  ils  attribuaient  la  ma- 
ladie ;  ils  n'avaient  pas  reproduit  ou  synthétisé 
cette  même  maladie  à  l'aide  de  ceï  mêmes 
bactéries  isolées  de  tout  autre  élément  capable 
de  toxicité. 

V.  Opinion  de  HaWier,  Lister,  Béchamp,  Da- 
vai7ie  (1867-69).  —  En  1867,  Rallier  (I)  édita 
au  sujet  des  germes  et  des  bactéries  une  théo- 
rie qui  mérite  d'être  citée  en  raison  du  crédit 
qu'elle  a  trouvé  en  Allemagne.  Ce  n'était  en 
réalité  qu'une  variante  de  la  théorie  de  M.  Pas- 
leur.  M.  Pasteur  considérait  les  microrganismes 
comme  appartenant  au  règne  animal;  Rallier 
les  considéra  comme  des  végétaux,  des  cham- 
pignons; les  vibrions  étaient  pour  lui  des 
leptolhrix,  les  bactériums  des  peniciliums.  Le 
rôle  respectif  de  ces  végétaux  et  l'influence  de 
l'oxygène  sur  leur  vitalité  restait  d'ailleurs  le 
même.  Rallier  affirma  en  efi'et  que  le  contact  de 
l'air  empêchait  la  putréfaction  complète.  D'ail- 
leurs, au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  qu'il 
s'agisse  de  végétaux  ou  d'animaux,  peu  nous 
importe. 

C'est  également  en  f867  que  parut  le  premier 
travail  important  de  Lister  (2)  sur  le  traitement 
des  plaies  par  la  méthode  antiseptique.  Les  tra- 
vaux de  ce  chirurgien  furent  tous  inspirés  parles 
recherches  de  M.  Pasteur,  qu'il  contrôla,  adopta 
et  appliqua  à  la  pratique  de  la  chirurgie. 

Lister  considéra  la  suppuration  des  plaies  et 
la  putréfaction  du  pus  sécrété  comme  les  deux 
conditions pathogé niques  primordiales  des  acci- 
dents septicémiques  et  pyohémiques.  Il  recher- 
cha donc  la  cause  de  ces  deux  phénomènes  et 
arriva  à  la  conviction  que  l'un  et  l'autre  sont 
des  maladies  de  la  plaie,  causées  par  le  con- 
tact des  germes  de  microrganismes  flottant 
dans  l'atmosphère.  C'était  là  chez  lui  une  con- 
viction théorique,  dont  il  s'inspira  pour  inau- 
gurer la  méthode  de  pansement  antiseptique 

(1)  Rallier,  GCihrungserscheinungm^  Untersuchun- 
gen  ûbei'  Gûhrung,  Faulniss  und  Verwesung,  Leipzig, 
1867. 

(2)  Lister,  A  new  Méthode  of  treating  compound 
Fractures  y  Absess^  etc.,  with  Observations  on  the  Con- 
ditions of  Supfiuraiion  {Lançât,  1867,  vol.  II,  juillet, 
p.  P5). 


qui  porte  son  nom.  Mais  les  succès  Ihérapou 
tiques  de  cette  méthode  furent  bientôt  le  con- 
trôle et  la  démonstration  de  la  théorie  (f).  ^ 

Presque  en  même  temps  MM.  A.  Bécharop  et 
Ester  (1868)  (2)  formulèrent  devant  l'Académie 
des  sciences  des  idées  originales  sur  le  dévelop- 
pement des  bactéries  qu'ils  faisaient  provenir 
des  microzymas.  D'après  eux  les  microtynus 
sont  des  germes  de  ferments  existant  dans  la 
plupart  des  tissus  animaux  vivants.  Ce  sont  les 
granulations  moléculaires  que  tous  les  histolo- 
gistes  ont  observées.  Ces  microzymas  existe- 
raient dans  toutes  les  cellules  animales  et  con- 
serveraient la  forme  apparente  d'une  sphère. 
En  dehors  de  l'économie  et  sans  l'intervention 
d'aucun  germe  étranger,  les  microzymas  per- 
dent leur  forme  normale  ;  ils  commencent  pir 
s'associer  en  chapelets  (torula),  puis  ils  s'allon- 
gent  de  manière  à  représenter  des  bactéries, 
isolés  ou  associés. 

Ces  faits,  toujours  d'après  MM.  A.  Béchampet 
Estor,  auraient  une  importance  considérable  en 
pathologie;  ils  devraient  faire  admettre  que, 
dans  les  cas  où  les  bactéries  ont  été  notées 
dans  le  sang,  il  ne  s'agit  pas  d'un  fait  de  para* 
sitisme  ordinaire,  mais  bien  du  développement 
d'organismes  constants  et  normaux.  Les  bacté- 
ries, loin  d'être  la  cause  de  la  maladie,  en  se- 
raient au  contraire  les  effets.  Mais  les  microiT* 
mas  auraient  en  revanche  un  rôle  actif  dans  k 
production  des  états  morbides.  Les  microzymas 
feraient  les  zymases  (ferments  solubles,  poison 
putride)  soit  directement,  soit  en  transformant 
quelque  matière  albuminoïde  dans  les  cellales 
dont  elles  font  partie  intégrante. 

Sous  quelle  influence  et  dans  quel  but  s'opère 
cette  transformation  des  microzymas  en  bacté- 
ries ?  Quelle  cause  provoque  cette  fabrication 
de  la  zymase  ou  poison  putride,  et  en  fixe  la 
qualité  ?  C'est  ce  que  M.  A.  Béchamp  négligea 
d'indiquer.  Or  il  faut  bien  qu'elle  existe  cette 
influence  et  cette  cause  spéciale,  sans  quoi  on 
ne  comprendrait  pas  la  persistance  de  la  rie 
sans  cesse  menacée  par  les  innombrables  mi- 
crozymas qui  fourmillent  dans  chaque  cellule. 
La  théorie  des  microzymas  trouva  d'ailleors 
peu  de  faveur. 

Je  ne  ferai  que  citer  les  travaux  de  Lemaire 

(1)  Lister,  On  the  antiseptic  Principle  in  thePraC' 
tice  of  Treatmetit  in  Surgery  {Lancel,  1807,  toI.  W, 
septembre,  p.  353).  fllustrations  of  the  antiseptic  Siis- 
tem  of  Treatment  in  Surgery  (Lancet^  1867,  vol.  U. 
novembre,  p.  668). 

(2)  A.  Béchamp  et  Ester  C,  R.  de  rÂcadènie  du 
.sciences,  1868,  t.  LXM,  l'«  série,  p.  431  et  859. 
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(f868)  (I),  de  Christotet  Keiner  (i868)  (2),  de 
Lorlet  (1868)  (3)  et  de  Davaine  (1868)  (4),  qui 
tout  en  confirmant  la  théorie,  n'apportaient  au- 
cun fait  nouveau. 

VI.  Bactéries  dans  le  sang  des  érysipélateux.  — 
Cependant  Texamen  du  sang  des  blessés  érysi- 
pélateux sembla  confirmer  la  théorie  des  ger- 
mes. 

Volkmann,  en  1869  (5),  avait  soupçonné  dans 
l'érysipële  rinfluence  pathogénique  des  micro- 
phvtes,  mais  il  avait  posé  la  question  sans  la 
résoudre  «  Ist  es  auch  ein  Gift  ?  ein  Fer- 
ment ?  » 

En  1870,  M.  Nepveu  (6)  constata  le  premier, 
dans  le  sang  de  malades  atteints  d'érysipèle 
Iraumatique,  des  bactéries  (bactcrium  punctum 
d'Ehrenberg).  Sur  10  observations,  il  en  trouva 
9  fois. 

Â  FAcadémie  de  médecine,  en  1869  et  en 
1871,  lors  delà  discussion  sur  la  pyohéniie,  il 
fat  question  de  miasmes  et  de  putridilé,  mais 
personne  ne  parla  encore  ni  de  vibrions,  ni  de 
bactéries,  ni  de  la  théorie  des  germes. 

Mais  de  1868  à  1870  M.  de  Ranse  (7)  dans 
une  série  de  remarquables  articles,  écrits  sur- 
tout au  point  de  vue  médical,  admit  que  Texis- 
lence  et  le  rôle  des  microzymas  était  irrévoca- 
blement prouvé  et  n'accorda  aux  bactéries 
qu'une  importance  fort  secondaire. 

VII.  État  de  la  théorie  des  getmes  en  1871. 
—  En  résumé  en  1871,  lors  de  la  discussion  de 

(1)  Lemaire,  Le  typkm,  le  choléra^  la  peste,  la  fièvre 
jamne^  la  dyuenterie,  la  fièvre  iniermittente  et  la 
pourriture  dhôpUal  sont-ils  dus  aux  infusoires  qui 
jouent  le  rôle  de  ferments?  (C.  H.  Acad,  des  scitnces, 
186S,  t.  LXVn,  2«  série,  28  septembre,  p.  653.)  — 
Heckerehes  sur  le  rôle  des  infusoires  pour  servir  à 
tkistoire  de  la  pathologie  animée  {Ibid.,  1868, 12  oc- 
tobre, p.  739). 

(2)  Cbristot  et  Kiener,  De  la  présence  des  bactéries 
tt  de  la  leucocytose  concomitante  dans  les  affections 
faretna-morveuses  (C.  R.  de  VAcad,  des  sciences,  1868, 
tLXVII,  2*  série,  23  novembre,  p.  1054). 

{%)  Lortet,  Société  de  biologie.  18  avril  18ft8  et  Die- 
Uonnaire  annuel  des  sciences  et  institutiom  médicales 
de  Gamier  1868,  art.  Pus,  p.  396. 

(4)  Davaine,  art.  BAcrÉais  da  Dictionnaire  encyclo- 
pédique des  sciences  médicales,  Paris,  1868,  p.  30. 

(5)  Yolkmann,  Handàuch  der  allgemeinen  und  spe- 
ci«Wfîi  Chirurgie,  1S69.  B.  I.  Abth.  II,  Erysipelas, 
S  158. 

(6)  Nepveu,  Note  sur  la  présence  des  bactéries  dans 
ifumg  des  érysipélateux  (Société  de  biologie,  1870, 
2}  octobre). 

(1)  De  Ranse,  Du  rôle  des  microzoaires  et  des  mi- 
^hytes  dans  la  genèse  et  la  propagation  des  mala- 
dies {Gazette  médicale  de  Paris,  1S68-6'M0). 


l'Académie  de  médecine  sur  la  pyohémie,  lu 
théorie  des  germes  avait  surtout  été  appliquée 
aux  maladies  internes  et  quelquefois  à  l'infec- 
lion  putride.  La  théorie  de  M.  ^  toasteur  sur  la 
fermentation  putride  ou  putréfaction  était  sortie 
victorieuse,  au  moins  aux  yeux  de  la  majorité, 
dos  contestations  auxquelles  elle  avait  donné 
lieu.  11  restait  acquis  que  la  putréfaction  est 
l'œuvre  de  deux  espèces  d'infusoires,  les  uns 
anaérobies,  les  autres  aérobies,  ayant  chacun 
des  fonctions  tranchées  et  différentes;  que  les 
vibrions  anaérobies,  qui  sont  les  agents  princi- 
paux de  la  putréfaction,  peuvent  revétur  deux 
formes,  celle  de  vibrion  et  celle  de  corpuscules- 
germes,  forme  sous  laquelle  ils  résistent  soit  à 
l'ébullition,  soit  aux  traitements  par  les  acides 
de  l'alcool.  Si  Ton  avait  ultérieurement  tenu 
plus  de  compte  de  ces  vérités,  on  eût  évité 
bien  des  faux  pas,  bien  des  erreurs  et  bien  des 
controverses  inutiles;  l'histoire  va  nous  le 
prouver. 

En  second  lieu,  la  spécificité  de  la  bactéridie 
charbonneuse  avait  été  découverte,  sinon  irré- 
futablement démontrée  par  M.  Davaine  et  mal- 
gré MM.  Leplat  et  Jaillard.  Cette  spécificité  qui 
devait,  plus  tard  il  est  vrai,  être  mise  hors  de 
doute,  est  encore  un  fait  que  les  expérimenta- 
teurs ont,  surtout  en  Allemagne,  un  peu  trop  né- 
gligé au  grand  dommage  de  la  simplicité  et  de 
la  clarté  de  la  théorie  bactérienne. 

En  troisième  lieu,  MM.  Goze  et  Feltz  avaient 
relaté,  les  premiers,  des  expériences  qui  démon- 
traient la  virulence  progressive  du  sang  septi- 
cémique,  et  par  conséquent  la  régénération  du 
poison  putride  dans  le  sang  de  Tanimal  in* 
fecté. 

En  quatrième  lieu,  les  partisans  de  la  théorie 
des  germes  se  partageaient  en  deux  opinions  : 
1*  les  uns  avec  MM.  Pasteur,  Lemaire,  Goze  et 
Feltz  croyaient  à  la  présence  des  bactéries  dans 
le  sang  des  malades,  et  considéraient  la  maladie 
comme  une  fermentation  dont  les  caractères 
et  les  allures  dépendaient  de  l'espèce  de  bacté- 
ries qui  la  provoquaient. 

2*  Les  autres  avec  MM.  A.  Béchamp,  Estor  et 
de  Ranse  considéraient  les  bactéries  comme  un 
produit  morbide,  et  croyaient  à  la  formation 
d'une  zymase  ou  poison  putride  spécial,  sous  l'in- 
fluence de  mycrozymas  ou  granulations  molé- 
culaires, qui  devenaient  plus  tard  des  bactéries. 

Enfin  les  adversaires  de  la  théorie  des  germes 
invoquaient  avec  Panum,  Raison,  Frese,  etc., 
etc.,  la  conservation  de  la  toxicité  dans  les  li- 
quides putrides  filtrés  ou  soumis  à  divers  traite- 
ments chimiques  prétendus  incompatibles  avec 
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la  vie  des  microrganismes;  ou  bien,  avec  liM.  Le- 
plat  et  Jaillard,  soutenaient  que  les  vibrioniens 
n'avaient  d'efficacité  que  lorsqu'ils  remprun- 
taient aux  liquides  virulents  au  sein  desquels  ils 
vivaienL 

Tel  était  à  peu  près  en  i87i  Tétat  de  la  science 
au  sujet  de  la  tbéorie  des  germes  ;  les  bases  en 
étaient  jetées,  mais  Tédifice  s'élevait  encore 
bien  peu. 

Une  ère  nouvelle  s'ouvrit  alors,  au  moins 
pour  la  théorie  des  germes  appliquée  à  la  chi- 
rurgie, ère  féconde,  où  les  travaux  cliniques  et 
expérimentaux  se  multiplièrent  à  Fenvi,  ère  de 
révolution  pour  les  doctrines  et  la  pratique  chi- 
rurgicales . 

Il  importe  de  remarquer  au  préalable  que,  si, 
ce  qui  ne  me  semble  plus  contestable  aujourd'hui, 
il  est  démontré  que  les  fermentations  diverses 
acétique,  alcoolique,  etc.,  nécessitent  des  fer- 
ments spécifiques,  tels  que  le  mycoderma  aceli 
ou  la  levure  de  bière  et  ne  peuvent  exclusivement 
se  produire  que  par  leur  intervention  ;  il  est  logi- 
que, en  raison  de  l'unité  de  moyens  employés  par 
la  nature  pour  arriver  à  des  fins  identiques  ou 
semblables,  il  est  logique,  dis-je,  d'admettre  que 
toutes  les  fermentations  ont  leur  ferment  pro- 
pre et  indispensable  :  que  dès  lors,  s'il  est  dé- 
montré que  les  maladies  infectieuses  telles  que 
la  septicémie  et  la  pyohémie  ont  une  parenté 
avec  les  fermentations  putrides,  dont  elles  ne 
seraient  qu'un  mode,  il  est  rationnel  d'admet- 
tre comme  raison  étiologique  de  ces  maladies 
un  ferment  ou  un  vibrion  véritablement  spéci- 
fique. Les  questions  à  résoudre  étaient  donc  : 
1^  le  degré  de  parenté  de  la  septicémie  avec  la 
fermentation  putride;  2^  la  découverte  du  vibrion 
spécifique  pathogéniquement  responsable  de 
ces  maladies. 

Cela  étant  posé,  examinons  s'il  est  possible  de 
trouver  dans  l'histoire  des  travaux  relatifs  à  la 
théorie  des  germes  appliquée  à  la  chirurgie  une 
réponse  à  ces  deux  questions. 

VIII.  Microsporon  septicum  de  Klebs.  —  En  1871 , 
parurent  d'abord  le  mémoire  d'Hervey  sur  les 
pansements  ouatés,  puis,  en  i872,  la  thèse  de 
Blanchard,  où  A.  Guérin  par  la  plume  de  deux 
de  ses  meilleurs  élèves  prenait  date  pour  ses 
idées  sur  la  théorie  des  germes  appliquée  à  la 
pyohémie  et  aussi  à  la  septicémie.  Je  revien- 
drai plus  loin  sur  ces  deux  mémoires  (1). 

En  1872,  PopofT  (2)  injecta  de  la  levure  de 

(1)  Voyez  Ptohésie. 

('2;  Popoff,  Uîitersuchungen  ûber  die  Wirkungen  der 
B.erhefeundderin  derPasieuvsJt  ji  Flussigheit  enthui- 


bière  et  des  organismes  cultivés  dans  un  li- 
quide de  Pasteur  (urine  neutre),  et  obtint,  dans 
l'un  et  l'autre  cas,  des  phénomènes  septiques. 

Également  en  1872,  Klebs  (I)  prétendit  qu'un 
organisme  spécial,  le  microsporon  septicum, 
causait  la  septicémie  qu'il  confondait  d'ailleurs 
avec  la  pyohémie.  Cet  organisme  représentait, 
disait-il,  des  productions  généralement  fili- 
formes résultant  de  la  juxtaposition  en  séries 
linéaires  de  corpuscules  que  l'on  trouve  sou- 
vent isolés.  D'ailleurs  Klebs  ne  contrôlait  son 
affirmation  par  aucune  expérien  ce  d'isolemen t  au 
moyen  de  cultures  ou  de  filtrations;  le  microspo- 
ron septicum  n'était-il  pas  d'ailleurs  simplement 
le  vibrion  scptique  ou  ses  corpuscules  germes? 

IX.  La  virulence  progressive  du  sang  sepUeé- 
mique  devant  V Académie  de  médecine.  —  Mais 
déjà  s'était  ouverte  à  TAcadémie  de  médecine  la 
discussion  sur  la  septicémie  par  la  fameuse 
communication  de  M.  Davaine  (1872)  (2)  au  su- 
jet de  la  virulence  progressive  du  sang  septicé- 
mique.  Grande  et  justifiée,  tout  le  monde  sele 
rappelle,  fut  la  stupéfaction  de  l'Académie,  lors- 
qu'elle entendit  M.  Davaine  annoncer  à  la  tri- 
bune les  fantastiques  résultats  de  ses  expé- 
riences, et  soutenir  qu'un  millionième  et  môme 
un  trillionième  de  goutte  de  sang  septicémiquc 
possédait  une  virulence  telle  qu'un  lapin  inocolé 
succombait  à  bref  délai. 

11  y  avait,  à  la  vérité,  de  quoi  surprendre  et  de 
quoi  éveiller  la  méfiance  des  esprits  les  moios 
prévenus.  Cependant  rien  n'était  plus  vrai;  et 
cette  incompréhensible  toxicité  de  ces  inima- 
ginables dilutions  était  même  la  preuve  la  plus 
éclatante  de  la  nature  organisée  et  vivante  du 
poison  septique  ;  c'était  la  démonstration  la  plus 
irréfutable  de  la  théorie  des  germes  qui  seule 
pouvait  l'expliquer.  Le  fait  d'ailleurs  n'était  pas 
absolument  nouveau  :  MM.  Coze  et  Fdts  en 
1806  (3)  avaient  en  effet  signalé  cette  progres- 
sion de  la  virulence,  mais  ils  n'avaient  pas 
poussé  leurs  recherches  aussi  loin  que  M.  Da- 
vaine. 

Je  n'entrerai  pas  dans  le  récit  des  expériences 
de  ce  dernier  physiologiste,  ce  serait  ici  hors 
de  propos  ;  je  me  bornerai  à  en  enregistrer  les 

tenem  Organismem  aufder  thierischen  Korper  (Ber/i- 
ner  medicin  wochenschraft,  1872.  N'.  43). 

(1)  Klebs,  Beïirage  zurpathologischen  Analomieder 
Schusswunden.  Leipzig,  1872. 

(3)   Davaine,   Cummuniecdion   sur   la    septicémie 
(Bulletin  de  i* Académie  de  médecine ^  1872,  17  sep 
tembre). 

(3)  Coze  et  Feltz,  Recherches  expérimentales,  ete., 
1866  (expériences). 
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rcsoltats  et  à  relater  l'explication  qui  en  fut 
donnée.  Les  résultats,  c'était  la  constatation  : 
i*  d'une  Tlrulence  telle  qu'une  dilution  au  tril- 
lioniè'ne  était  encore  toxique  pour  le  lapin; 
2*  de  l'existence  dans  les  liquides  inoculés  de 
corpuscules  figurés  et  animés.  Quant  à  l'expli- 
catioDy  M.  Davaine  soutint  que  la  virulence  pro- 
gressive dépendait  uniquement  de  la  reproduc- 
tioD  et  de  la  multiplication  du  virus  septicémi- 
que,  d'ailleurs  identique  au  ferment  de  la  putré- 
faction. Il  admettait  du  reste  intégralement  la 
théorie  de  M.  Pasteur  au  sujet  de  la  putréfac- 
tion. 

Il  trouvait  la  preuve  de  l'identité  du  virus  et 
du  ferment  dans  une  série  d'expériences,  faites 
ptrluiy  dont  les  conclusions  forcées  et  évidentes 
étaient  que  :  «  dans  les  conditions  identiques, 
l'an  et  l'autre  se  produisent  dans  le  même  es- 
pace de  temps  ;  l'un  et  l'autre  perdent  leur  viru- 
lence par  une  conservation  plus  ou  moins  lon- 
gue; l'un  n'est  engendré  dans  l'organisme  que 
par  k  pénétration  de  l'autre  dans  cet  organisme  ; 
l'on  et  l'autre  tuent  également  le  lapin  à  des 
doses  infiniment  petites  ;  enfin  l'un  et  l'autre 
produisent  chez  l'animal  inoculé  des  phénomè- 
oes  identiques  dans  leurs  manifestations  et 
leur  durée.  » 

Passant  de  ces  données  expérimentales  aux 
déductions  doctrinales,  M.  Davaine  prétendit 
qne  la  septicémie,  ou  tout  au  moins  la  septicé- 
mie expérimentale,  est  une  putréfaction,  qui 
s'accomplit  dans  le  sang  d'un  animal  vivant  par 
les  mênies  procédés  et  par  les  mêmes  agents 
qoe  la  putréfaction  qui  s'accomplit  à  l'air  libre, 
c'est-à-dire  par  l'activité  de  vibrions.  L'odeur 
cadavéreuse  des  septicémiques  moribonds,  la 
décomposition  hâtive  de  leurs  cadavres,  en 
étaient  les  preuves  et  ne  pouvaient  s'expliquer 
catrement.  C'était  la  thèse  déjà  soutenue  par 
SIM.  Coie  et  FeltE,  rajeunie  par  des  arguments 
uonveauz. 

Les  recherches  et  les  expériences  de  M.  Da- 
vaine étaient  d'un  intérêt  capital  pour  les  acci- 
i^ents  chirurgicaux  septicémiques  et  pyohémi- 
r,aes.  M.  Yerneuil  (1872)  (1)  ne  manqua  pas  de 
le  fiûre  ressortir  :  il  y  voyait  une  confirmation 
de  sa  théorie  septicémique,  car  il  n'y  avait  évi- 
demment aucune  dilTérence  à  établir,  «  comme 
cause  d'infection,  entre  le  sang  putréfié  à  la  sur- 
face d'une  plaie  et  le  sang  putréfié  qu'on  prend 
Uabattoirpour  l'injecter  à  un  animal  »,  comme 
V&vait  fait  M.  Davaine. 

(1)  Vemeidl,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine^ 
iS'tS,  S  octobre. 

Encyel.  de  chirurgie. 


En  vain  Ghassaignac  (1872)  (1)  essaya-t-il  de 
frapper  de  nullité,  au  nom  du  bon  sens  et  de  la 
raison,  les  expériences  de  M.  Davaine  :  ses  rai- 
sonnements et  sa  logique  ne  purent  pas  plus  que 
ses  négations  et  ses  railleries  contre  la  bruta- 
lité des  faits.  En  vain  exposa-t-il  encore  que  la 
«  septiciculture  »  fournissait  des  armes  à  la  doc- 
trine homœopathique,  dont  elle  employait  en 
vérité  les  procédés  de  dilution.  M.  Bouley,  d'a- 
bord incrédule  puis  converti  par  l'évidence, 
opposa  (1873)  (2)  à  toute  cette  argumentation 
théorique  de  nouvelles  expériences  faites  en  col- 
laboration avec  M.  Davaine,  et  prit  thème  de 
l'objection  tirée  de  l'homœopathie  pouréclaircir 
aux  yeux  de  tous  la  raison  de  la  virulence  pro- 
gressive. <c  Est-ce  qu'il  y  a  rapport,  dit-il,  entre 
les  substances  inertes,  minérales  ou  végétales 
administrées  à  des  doses  infinitésimales  et  l'i* 
uoculation  des  cellules  ou,  si  Ton  aime  mieux, 
des  spores  vivantes  des  matières  contagieuses, 
qui  trouvent,  au  lieu  où  on  les  place,  toutes  les 
conditions  de  leur  développement  rapide  et  in- 
fini ?  »  M.  Pasteur  avait  dit  à  l'Académie  des 
sciences  qu'une  nappe  de  liquides  fermentesci- 
bles  de  l'étendue  de  la  salle  de  l'institut  ense- 
mencée avec  quelques  mycodermes  se  recou- 
vrirait en  vingt-quatre  heures  d'innombrables 
mycodermes.  «  Voilà  comment  se  comportent, 
ajouta  M.  Bouley,  les  ferments  de  la  contagion. 
En  très  peu  de  temps  l'unité  devient  myriade. 
Mais  jetez  un  grain  de  sel  dans  la  nappe  d'eau 
de  M.  Pasteur  et  le  grain  y  restera  à  l'état  d'u- 
nité. » 

Ainsi,  d'une  part,  l'on  constate  (MM.  Goze  et 
Felts  et  Davaine)  dans  les  liquides  septicémiques 
des  corpuscules  figurés,  des  bactéries,  et  le  vi- 
rus septicémique  a  toutes  les  allures  du  ferment 
putride;  d'autre  part,  la  virulence  persistante 
malgré  les  dilutions  poussées  pour  ainsi  dire  à 
l'infini  n'a  d'explication  possible  que  dans  la 
reproduction  et  la  multiplication  à  chaque  dilu- 
tion des  germes  apportés  par  la  goutte  de  li- 
quide septique,  de  telle  sorte  que  la  dernière 
dilution  devient  aussi  riche  que  la  première  en 
éléments  toxiques.  Quoi  de  plus  clair  et  de  plus 
convaincant  ;  comment  nier  alors  la  nature  or- 
ganisée du  poison  septique?  Peut-on  soutenir 
qu'un  corps  chimique  aurait  de  telles  allures? 
Sur  quel  ej^emple,  sur  quelle  analogie  appuie- 
rait-on une  telle  hypothèse? 

(1)  Ghassaignac,  UuLdia  de  C Académie  de  médecine ^ 
1873,  Ujanyier. 

(2)  Bouley,  Bulletin  de  l'Académie  de  médeeinei 
1878,  21  janvier. 

I.  -  22 


S3« 


MAURICE  JEANNEL.  —  DE  L\  SEPTICÉMIE. 


ps 


Mais  les  fuits  avancés  par  M.  Davaine  et  avant 
lui  par  MM.  Coze  et  Feltz  élaicnl-ils  vraiment 
bien  observés  et  bien  véritaoles?  Ces  physiolo- 
gistes n'avaient-ils  pas  été  victimes  de  quelque 
illusion?  Au  moins  pour  les  admettre  définilive- 
ment,  fallait-il  qu'ils  Tussent  sérieusement  con- 
trôlés. Ils  le  furent  en  effet. 

Nous  venons  de  voir  déjà  M.  Bouley  (1873) 
qui,  d'abord  incrédule,  avait  été  converti  par  la 
lépétition  des  expériences  de  M.  Davaine. 

Peu  après  Béhier  (1873)  (i)  soumit  à  TAcadé- 
mie  plusieurs  séries  d'expériences  fuites  en  colla- 
boration avec  M.  Liouville.  Les  animaux  inocu- 
lés (des lapins)  moururent  entre  ses  mains  moins 
rapidement  cependant  que  ceux  de  M.  Davaine. 
Tous  offrirent  des  lésions  du  poumon,  du  foie, 
de  la  rate  et  du  péritoine  ;  chez  quelques-uns,  ce 
furent  môme  des  infarctus  et  de  vrais  abcès 
métastatiques.  Le  sang  contenait  toujours  «  des 
corps  arrondis  doués  ou  non  d*un  appendice 
caudal,  mais  animés  de  mouvements  très  vifs, 
des  bâtonnets  plus  ou  moins  animés  »  ;  il  y  &^&it 
de  la  leucocytose. 

M.  Vulpian  qui,  en  1872  (2)  sceptique  et  rail- 
leur, demandait  à  M.  Davaine  si  une  goutte  de 
liquide  virulent,  diluée  dans  la  masse  d'eau  du 
bassin  du  Luxembourg,  ce  qui  représentait  à 
peu  près  une  dilution  au  trillionième,  suffirait  à 
communiquer  la  virulence  à  la  totalité  de  l'eau 
du  bassin,  M.  Vulpian  entreprit  cependant  le 
contrôle  expérimental.  Ses  expériences  commu- 
fiiquées  d'abord  en  parlie  à  la  Société  de  biolo- 
gie (1872)  (3),  puis  en  entier  à  l'Académie  de 
médecine  (1873)  (i),  furent  toutes  confirmalives 
de  celles  de  M.  Davaine,  au  moins  jusqu'aux  di- 
lutions au  millionième. 

Également  en  <872  (5)  M.  Hayem  avait  déclaré 
devant  la  Société  de  biologie  avoir  déterminé 
une  septicémie  mortelle  par  l'inoculation  de  li- 
quide péritonéal  provenant  d'un  fœtus  mort 
aussitôt  après  Taccouchcment  et  qui  contenait 
d'ailleurs  des  sphères  et  des  bâtonnets.  Il  avait 
en  outre  relaté  que  sur  des  lapins,  morts  trois 
jours  après  une  injection  putride  sous-cutanée, 
il  avait  trouvé  dans  les  poumons  et  le  foie  des 
infarctus  métastatiques  semblables  à  ceux  de  la 
pyohémie. 

(I)  Béhier,  Bulletin  de  V Académie  de  Médecin  , 
1873,  4  A'vricr. 

(2}  Vulpian,  bulletin  de  VAcadémie  de  médecin', 
1872,  17  sfjptcmbrc. 

(3}  Vulpian,  Société  de  biofof/ie,  1872,  21  décembre. 

(i)  Vulpian,  Uul/etm  de  l'Académie  de  médecine, 
1871,  !•' avril. 

(5)  lUyom,  Société  de  biologie,  1872,  îl  décembre. 


Cependant  quelques  expériences  forent  aussi 
produites  qui  semblaient  démontrer  au  contraire 
l'impuissance  septique  des  bactéries.  M.  Onimus 
adressa  à  l'Académie  de  médecine  (1873)  (1)  une 
note  manuscrite  résumant  un  travail  bientôt  pu- 
blié intégralement  par  la  presse.  Après  avoir 
fait  ses  réserves  et  en  aroir  appelé  à  l'avenir 
pour  la  connaissance  plus  complète  de  l'histoire 
des  bactéries,  M.  Onimus  concluait  cependant 
que  les  bactéries  sont  un  produit  de  décompo- 
sition putride,  et  qu'elles  ne  sont  nullement  des 
agents  yirulents  ou  toxiques.  Il  contestait  que 
le  degré  de  virulence  du  sang  putride  fût  pro- 
portionnel à  la  quantité  de  bactéries  qu'il  con- 
tient; le  sang  qui  se  putréfie  hors  du  corps  étant 
souvent  peu  virulent  bien  que  très  chargé  de 
bactéries,  tandis  qu'au  contraire  du  sangsepticé- 
mique,  récemment  tiré  de  la  yeine,  est  fréquem- 
ment si  pauvre  en  infusoires  que  l'observation 
microscopique  la  plus  attentive  peut  à  peine  en 
découvrir  un  seul.  —  Cette  objection  n'avait 
d'ailleurs  guère  de  valeur  ;  le  sang  putréfié  hors 
du  corps,  très  riche  en  bactéries,  pourait  en 
effet  être  trop  putréfié  et  par  conséquent  avoir 
perdu  de  sa  virulence,  et,  d'autre  part,  le  sang 
récemment  tiré  de  la  veine  peu  putride  et  pau- 
vre en  infusoires  devenait  virulent  par  la  multi- 
plication de  ces  infusoires  et  le  développement 
de  la  putréfaction. 

M.  Onimus  déclarait  néanmoins  adopter  la 
théorie  de  MM.  Leplat  et  Jaillard,  et  considérer 
les  bactéries  comme  privées  de  toute  toxicité  et 
n'ayant  rien  à  faire  avec  elle.  Pour  le  prouver, 
il  invoquait  des  expériences  originales.  Il  disait 
avoir  placé  une  poche  de  papier  à  dialyse,  rem- 
plie de  sang  de  bœuf,  dans  un  bain  d'eau  dîstfl- 
lée  et  avoir  chauffé  le  tout.  Au  bout  de  quatorze 
heures  l'eau  était  devenue  lactescente  et  four 
millait  de  bactéries  identiques  à  cell^  que  con- 
tenait le  sang.  L'injection  de  quelques  gouttes 
de  cette  eau  sous  la  peau  d'un  lapin  resta  cepen- 
dant inoffensive  ;  tandis  que  l'injection  du  sang 
contenu  dans  la  poche  se  montra  éminemment 
toxique. 

Ces  expériences  plusieurs  fois  répétées,  quel- 
quefois môme  avec  du  sang  de  lapins  septicé- 
mies eurent  chaque  fois  les  mêmes  résultat^. 
M.  Onimus  crut  pouvoir  en  tirer  les  conclusions 
suivuiiles  : 

«  1»  Le  virus  de  l'infection  putride  n'est  poinl 

(1)  Ouimus,  Bulletin  de  VAcadémie  de  médecinf, 
1873,  Il  mars.  —  Contribution  à  l'élude  de  la  sr/tti- 
cnnic     Gazette  hebdomadaire,  1873,  V  série,  t.  X 

p.  26). 
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un  ferment  organisé  appartenant  à  la  famille 
des  vibrioniens  ; 

V  Les  organismes  inférieurs  n'ont  par  eux- 
mêmes  aucune  action  toxique  ;  ils  semblent  être 
le  résultat  et  non  la  cause  des  altérations  pu- 
trides ; 

3*  Le  yirus  de  l'infection  putride  n'est  point 
une  substance  dialysable,  ce  qui  permet  de  le 
rapprocher  des  substances  albuminoïdes.  » 

M.  Onimus  ne  niait  pas  d'ailleurs  les  résultats 
des  expériences  de  M.  Davaine,  il  en  contestait 
simplement  l'explication  et  substituait  aux  fer- 
ments organiséSy^  invoqués  par  M.  Davaine^  des 
ferments  aibuminoïdes  dont  il  admettait  l'exis- 
tence. 

Pourtant  M.  Yulpian  (i)  convaincu  par  ses 
propres  expériences  de  la  réalité  de  la  viru- 
lence progressive  déclara  qu'il  fallait  positive- 
ment accorder  aux  bactéries  un  rôle  capital. 
«  Quelle  que  soit  l'idée  qu'on  se  forme  sur  la 
nature  de  la  substance  active,  dit-il,  on  ne  peut 
pas  refuser  un  rôle  extrêmement  important  aux 
bactéries,  aux  vibrions  et  aux  corpuscules  im- 
mobiles ou  mouvants  (micrococci,  microsphè- 
res, germes  de  bactéries  et  de  vibrions)  qu'on 
y  trouve.  11  parait  très  vraisemblable  que  si  ces 
corpuscules  ne  sont  pas  le  contage  même  du 
sang  infectieux,  il  est  tout  au  moins  nécessaire 
qu'ils  s'y  trouvent  ou  qu'ils  naissent  pour  pro- 
voquer ou  produire  les  altérations  spéciales  que 
subit,  soit  ce  liquide,  soit  l'humeur  qui  imbibe 
tous  les  tissus  des  animaux.  »  Puis  il  ajoutait  à 
l'adresse  des  faits  contradictoires  opposés  par 
M.  Onimus  :  «  Or  ces  corpuscules  naissent  et  se  • 
multiplient  plus  ou  moins  facilement  suivant  les 
conditions  qui  leur  sont  offertes,  et  tels  de  ces 
corpuscules,  qui  vivent  et  se  multiplient  dans 
im  liquide  organique,  deviendront  inactifs  et  pé- 
riront même  dans  un  autre  liquide.  » 

M.  Yulpian  signala  aussi  la  virulence  du  sang 
putréfié  de  chien  et  du  sang  de  lapin  mort  de 
septicémie  expérimentale  ;  ce  dernier  étant  beau- 
coup plus  actif  que  le  premier.  11  soutint  d'ail- 
leurs que  l'identité  des  caractères  morphologi- 
ques des  bactéries  et  des  vibrions  n'entraînait 
pas  l'identité  des  propriétés  physiologiques  (2)  : 
U.  Yulpian  ne  considérait  d'ailleurs  pas  la  ques- 
tion comme  définitivement  résolue,  mais  il  n'en 
proposait  pas  moins  pour  la  septicémie  expéri- 
mentale du  lapin  le  nom  de  bacténémie  ou  mycé- 
t^inie  (3). 

(1)  Vulpian,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine^ 
WS.l»»  avril,  p.  401. 
(2)VQlpian./6td.^p.  403. 
(3)VQlpiui,  Mtfif.,  p.  430. 


Continuant  la  série  de  ses  recherches,  M.  Oni- 
mus adressait,  toujours  en  ^873  (I).  une  se- 
conde note  à  l'Académie.  Celle-ci  contenait  les 
conclusions  d'une  nouvelle  série  d'expériences, 
dans  lesquelles  M.  Onimus  avait  essayé  de  dé- 
truire directement  dans  le  sang  les  bactéries  et 
les  vibrions  qui  s'y  trouvent,  et  à  voir  ce  que  de- 
venait la  virulence.  11  constata  que  : 

1*^  La  congélation  du  sang  a  pour  effet  d'y 
faire  disparaître  les  bactéries  elles  vibrions,  or 
l'injection  de  quelques  gouttes  de  sang  con- 
gelé détermine  néanmoins,  en  vingt-quatre 
heures  au  plus,  la  mort  des  lapins  ; 

2°  La  coagulation  par  l'alcool  ne  détruit  pas 
les  vibrions,  et  cependant  sur  sept  lapins  ino- 
culés, un  seul  a  succombé  ; 

3*^  La  coagulation  par  la  chaleur  semble  éta- 
blir une  différence  très  marquée  entre  le  sang 
scpticémique  provenant  d'animaux  morts  de 
septicémie  expérimentale  et  le  sangputréGé  or- 
dinaire. Le  sang  putréfié  ordinaire,  chauffé  à 
+  4®,  détermine  la  mort  en  vingt  ou  trente  se- 
condes; le  sang  scpticémique  chauffé  à-)-  40^, 
qui,  dans  les  conditions  ordinaires,  a  une  viru- 
lence extrême,  ne  produit  aucun  accidenL 

M.  Onimus  concluait  que  «  un  sang  virulent 
conserve  sa  virulence  malgré  la  disparition  des 
organismes  vivants,  et  que,  d'un  autre  côté,  un 
sang  peut  n'avoir  aucune  influence  toxique  mal- 
gré la  présence  de  ces  organismes.  » 

Or  la  découverte  faite  par  M.  Pasteur  de  la 
double  forme  que  peut  revêtir  le  vibrion  septique 
était  là  pour  répondre  à  M.  Onimus  et  expliquer 
toutes  ses  expériences.  11  est  clair  en  effet  qu'au- 
cun des  traitements  auxquels  M.  Onimus  avait 
soumis  le  sang  septique  n'avait  pu  détruire  les 
corpuscules  germes  ou  en  empêcher  l'accès. 
Mais  les  applications  et  les  conséquences  de 
cette  découverte  ne  furent  alors  comprises  par 
personne. 

L'Académie  avait  renvoyé  la  première  note  de 
M.  Onimus  à  une  commission  dont  M.  Davaine 
fut  le  rapporteur.  Dans  son  rapport  M.  Davaine 
(1873)  (2)  se  borna  à  soutenir  que  M.  Onimus 
n'aurait  été  en  droit  de  tirer  de  ses  expériences 
les  conclusions  qu'il  affirmait,  que  s'il  avait 
préalablement  prouvé  que  les  vibrioniens,  conte- 
nus dans  le  papier  à  dialyse,  étaient  les  mêmes 
que  ceux  qui  se  trouvaient  dans  l'eau  extérieure 
au  papier.  Or  l'identité  morphologique  n'a  pas 
pour  conséquence  l'identité  d'espèce,  u  Quant 

(1)  Onimus,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine, 
1873,  15  avril. 

(2)  Davaine,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine^ 
1873,  22  avril,  p.  46G-4G0. 
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aux  vibrioniens  en  particulier, l'expérimentation 
a  prouTé  que  des  espèces  différentes  ont  les 
mêmes  caractères  morphologiques.  »  M.  Da- 
vaine  avait  vu,  en  effet,  «  des  vibrioniens  sembla- 
bles en  tous  points  et  développés  dans  des  liquides 
de  nature  différente  périr  en  très  peu  de  temps 
par  leur^  transposition  de  Tun  de  ces  liquides 
dans  l'autre  ».  M.  Davaine  ne  répondit  pas  d'ail- 
leurs à  la  seconde  note  de  M.  Onimus. 

M.  Pasteur  (2),  invité  par  M.  Bouillaud  à  pren- 
dre la  parole,  se  rangea  à  l'opinion  de  M.  Da- 
vaine. Il  prit  pour  exemple  le  ferment  lactique 
et  le  ferment  butyrique,  qui  ressemblent  à  s'y 
méprendre,  le  premier  au  mycoderma  aceti,  le 
second  aux  vibrions  des  infusions  exposées  à 
l'air  ;  cependant  les  premiers  sont  aérobies  et  les 
seconds  sont  anaérobies  :  c'est-à-dire  que  les 
uns  et  les  autres  malgré  leur  identité  de  forme 
ont  des  conditions  d'existence  et  des  fonctions 
absolument  distinctes. 

X.  Expérience  du  bislournage,  —  Au  sur- 
plus, les  preuves  s'accumulaient  à  l'appui  de  la 
doctrine  des  germes.  Dans  le  but  de  transpor- 
ter dans  la  pathologie  comparée  les  expériences 
de  M.  Pasteur  sur  la  putréfaction,  M.  Chauveau 
pratiquait  sa  célèbre  expérience  du  bistournage. 

M.  Pasteur,  en  i863,  avait  eu  grand  soin  de 
distinguer  la  gangrène  et  la  putréfaction.  La 
gangrène,  avait-U  dit,  est  la  mort  des  tissus,  les 
produits  n'en  sont  toxiques  que  s'ils  se  putré- 
fient, mais  cette  putréfaction  n'est  nullement 
forcée. 

Déjà  Davaine  avait  pratiqué  (1873)  (2)  quatre 
expériences  confirmatives  de  cette  théorie.  Trois 
fois  il  avait  inoculé  à  des  lapins  du  sang  exempt 
de  bactéries,  provenant  de  malades  atteints  de 
gangrènes  variées  mais  non  putréfiées;  trois 
fois  il  n'avait  obtenu  aucun  effet.  Une  fois  il  avait 
inoculé  du  sang  bactérifère  provenant  d'un  ma- 
lade atteint  de  gangrène  pulmonaire,  et  par  con- 
séquent putréfiée,  et  la  mort  avait  été  fou- 
droyante. Il  était  donc  prouvé  par  là  que  seuls 
les  produits  gangreneux  putréfiés  septicémient 
le  sang,  et  cela  en  le  peuplant  des  bactéries 

a'ils  renferment. 

Les  expériences  de  M.  Chauveau,  portées 
devant  l'Académie  par  la  voix  de  M.  Bouley 
(1873)(3)^  furent  inverses. 

(1)  Pasteur,  Bulletin  de  l* Académie  de  médecine, 
1873,  22  avril,  p.  475. 

(2)  Davaine,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine, 
1873,  ^8  janv.  p.  130. 

(3)  Bouley,  Expériences  de  M,  Chauveau  (Bulletin 
de  V Académie  de  médecine,  1873,  29  avril,  d.  508  et 
6  mal,  p.  520). 


On  sait  que  le  bistournage  consiste  à  rompre 
par  torsion  sous-cutanée  le  cordon  spermatique; 
le  testicule  se  trouve  ainsi  séparé  de  ses  vaisseaux 
nourriciers  et  libre  dans  ses  enveloppes  qui  le 
protègent  contre  Faction  de  l'air,  n  se  greffe  sor 
la  tunique  vaginale  ;  mais  la  circulation  sap]dé- 
mentaire  qui  s'établit  à  travers  les  adhérences 
est  insuffisante,  le  testicule  s'atrophie,  se  né- 
crobiose  et  disparaît.  Tout  est  simple,  les  acci- 
dents sont  nuls,  parce  que  l'air  ne  peut  iotene- 
nir  et  apporter  sur  l'organe  condamné  à  mort 
ses  germes  de  putréfaction. 

Telle  est  la  théorie  ;  M.  Chauveau  entreprit 
d'en  donner  la  preuve.  Si  la  bénignité  de  l'opé- 
ration dépend  de  la  non-intervention  des  germes 
putrides  de  l'air,  les  accidents  doivent  éclater 
lorsque  ces  germes  pénètrent  dans  le  sang. 
M.  Cliauveau  injecta,  en  conséquence,  dans  le 
système  vasculaire  d'un  bélier,  de  la  sérosité 
contenant  des  germes  de  putréfaction.  11  atten- 
dit que  la  fièvre  infectieuse,  quelquefois  ma- 
telle,  provoquée  par  cette  injection,  fût  éteinteet 
pratiqua  le  bistournaige.  Dans  ces  conditions, 
cette  opération  provoqua  la  putréfaction  de  ^o^ 
gane  qui  recelait  en  lui  des  germes  putrides. 

Mais  plusieurs  objections  pouvaient  être  faites; 
M.  Chauveau  les  prévint  toutes: 

1®  Rien  ne  prouve  que  dans  la  sérosité  injec- 
tée ce  soient  les  germes  qui  agissent*  Mais 
l'expérience,  répétée  avec  de  la  sérosité  soigneu- 
sement filtrée  à  travers  des  filtres  spédaoi, 
c'est-à-dire  sûrement  privée  de  germes  ou  de 
vibrions,  reste  saqs  effet. 

2<»  Rien  ne  prouve  que  ce  ne  soit  pas  la  fiè- 
vre infectieuse  elle-même  qui  cause  la  putré- 
faction de  Torgane.  Mais  de  deux  béliers  in- 
jectés avec  la  même  sérosité  et  &  la  même  dose, 
celui-là  seul  qui  est  bistourné  Toit  survenir  b 
putréfaction.  Bien  plus  sur  un  même  béUer,  in- 
jecté de  sérosité  putride,  si  l'on  bistoume  le 
testicule  g;auche  avant  l'ir^jection  et  le  testicule 
droit  après  Tinjection,  le  testicule  droit  seul  se 
putréfie  :  preuve  évidente  et  très  ingénieuse- 
ment fournie  que  c'est  bien  la  pénétration  des 
germes  putrides  dans  l'organe  qui  en  détermine 
la  putréfaction  ;  puisque  celai  des  testicules  qui 
est  séparé  de  la  circulation  générale  avant  l'in- 
jection» reste  indifi'érent  et  résiste  malgré  l'in- 
fection de  l'économie  tout  entière 

11  était  donc  clairement  démontré  que  dans 
l'organisme  tous  les  phénomènes  de  putré- 
faction n'ont  d'autres  fauteurs  que  les  germes 
ou  les  vibrions  :  par  conséquent  que,  dans  la 
pyohémie»  comme  dans  la  septicémie  et  toutes 
les  autres  maladies  infectieuses,  quisévisseotsar 
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les  blessés,  ces  mêmes  organismes  sont  le  véri- 
table poison. 

En  même  temps  enfin  M.  6ochefontaine 
(1873)  (1)  déclarait  ayoîr  répété  les  expériences 
de  M.  Onimus  et  avoir  constaté  que  la  congé- 
lation et  la  réfrigération  intense  n'avaient  au- 
cane  action  destructive  sur  les  bactéries  et  les 
▼ibrions. 

En  résumé,  de  toute  cette  longue  discussion 
sur  la  septicémie  expérimentale,  plusieurs 
points  importants  s'étaient  dégagés,  qui  étaient 
applicables  à  la  septicémie  chirurgicale. 

Si  MM.  Davaine  et  Bouley  d'un  côté,  Béhier 
Liouville,  Hayem  et  Vulpian  de  Tautre  côté 
différaient  sur  des  points  de  détail,  au  sujet  des 
lésions  cadavériques  en  particulier,  cas  savants 
expérimentateurs  étaient  en  réalité  d'accord  sur 
le  fait  de  la  progression  de  la  virulence  et  de  la 
présence  des  micro-organismes  dans  le  sang  sep- 
ticémique.  Tous  aussi  attribuaient  la  virulence 
à  ces  organismes,  et  l'on  peut  dire  que  la  ma- 
jorité des  académiciens  penchait  vers  cette  opi« 
Dion. 

Les  expériences  de  M.  Onimus  avaient  été 
en  partie  réfutées  par  MM.  Davaine  et  Vulpian. 
Quant  aux  expériences  de  la  seconde  note  restée 
sans  réponse,  lors  même  que  les  corpuscules  ger- 
mes de  vibrion  septique  n'en  auraient  pas  expli- 
qué les  résultats,  rien  n'était  moins  catégorique- 
ment démontré  que  la  réelle  disparition  de  tous 
les  microrganismes  dans  les  échantillons  de 
sang  actifs,  essayés  par  M.  Onimus;  l'examen, 
microscopique  étant  en  ces  matières  absolument 
insuffisant.  Et  quant  aux  expériences  négatives, 
elles  ne  pouvaient  valoir  contre  les  faits  positifs 
intérieurement  démontrés. 

Enfin  pour  confirmer  les  résultats  déjà  acquis, 
étaient  venues  les  expériences  de  M.  Davaine  sur 
les  produits  gangreneux  putréfiés  et  non  putré- 
fiés, et  celles  de  M.  Ghauveau  sur  le  bistournage. 

Ainsi  la  conclusion  généralement  admise 
semblait  être  que,  dans  la  septicémie,  le  principe 
toxique  et  actif  est  de  nature  organisée,  est 
une  bactérie;  que  la  septicémie  a  une  parenté 
voisine  avec  la  putréfaction  et  qu'il  s'agit  dans 
cette  maladie  d'un  travail  analogue  à  celui  delà 
femientation  putride.  Cette  conclusion  était  ba- 
sée sur  l'expérimentation  ;  elle  était  reconnue 
comme  seule  capable  d'expliquer  la  virulence 
progressive. 

Malheureusement  les  expérimentateurs  qui 

(I)  BochefonUine,  De  Taction  du  méfange  réfrigé- 
Ttmi  de  glace  et  de  sel  marin  sur  la  vitalité  des  bac 
iériet  et  des  vibrions  {Bulletin  de  f  Académie  de  mé- 
decine, 1873,  6  mai,  p.  512). 


suivirent  eurent  trop  de  tendance  à  ne  tenir 
aucun  compte  des  faits  antérieurement  acquis 
et  des  travaux  de  leurs  devanciers.  Particulière- 
ment en  Allemagne,  on  voulut  bien  citer  les  ex- 
périences de  M.  Davaine,  mais  on  feignit  de  ne 
pas  en  comprendre  la  portée,  ei  l'on  se  plut  à 
remettre  en  question  les  conclusions  qui  en  dé- 
coulaient. De  là  un  chaos  d'expériences  sans 
guide  ni  contrôle  et  de  théories  plus  ou  moins 
bien  assises.  Il  sembla  un  peu  trop  facile  à  tout  le 
monde  d'entreprendre  des  expériences  sur  ces 
délicates  questions,  et  plusieurs  n'hésitèrent  pas 
à  formuler  des  conclusions  contradictoires, 
alors  qu'ils  auraient  mieux  fait  de  se  méfier 
d'abord  de  leur  propre  capacité  expérimentale. 

XI.  Expériences  de  démenti^  TAin,  Stricker 
et  Bergmann.  —  En  1873,  Clementi  et  G. 
Thin  (1),  puis  Stricker  (2)  firent  encore  une  fois 
des  expériences  de  fiUration  et  d'ébullition  de 
liquides  putrides  et  constatèrent  que  ces  liquides 
ne  perdaient  rien  de  leur  toxicité  ;  ils  soutin- 
rent aussi  que  le  poison  putride  est  dialysable. 

Clementi  fit  même  à  part  (1873)  (3)  des  re- 
cherches sur  la  présence  des  bactéries  dans  le 
sang  septicémique.  Il  s'adressa  au  procédé  des 
cultures,  imaginé  par  M.  Pasteur,  et  n'obtint  pas 
de  régénération  bactérienne  efficace.  Il  en  dé- 
duisit que  la  toxicité  du  sang  septicémique  n*est 
pas  due  à  des  infusoires.  Toutes  conclusions 
fondées  sur  des  expériences  dont  les  garanties 
d'exactitude  étaient  au  moins  problématiques. 
Quant  aux  cultures  de  bactéries  putrides  dans 
le  liquide  de  Pasteur  (urine  neutre)  nous  ver- 
rons, en  00*61,  plus  tard,  M.  Pasteur  lui*  môme  ne 
pas  les  réussir  dans  les  conditions  ordinaires  « 

En  revanche  Bergmann  (1873)  (4)  modifia  ses 
premières  affirmations  sur  la  nature  purement 
chimique  du  poison  septique.  Il  fit  des  expé- 
riences avec  des  matières  putréfiées  de  cinq  à 
huit  jours  de  date. 

Il  reconnu,  qu'un  liquide  putride,  privé  de 
bactéries,  perd  de  son  efficacité  et  il  conclut  que 

(1)  Clementi  et  G.  Thin,  Untersuchungen  ùber  die 
putride  infection  (Wien  med.  Jahrb.,  1873,  Heft., 
III,  S.  292). 

(2)  Stricker,  Uber  die  Vergiftung  des  Blutes  durch 
die  Producie  der  Faulniss  (Gessellschaft  der  Aet*zte 
zu  Wien,  1873,  13  mai). 

(3)  Clementi,  Experimentelle  Untersuchungen  ûber 
dos  Vorkommen  von  Bakterien  im  Kannichenblut  bei 
Septikamie  [Med,  Centralblatt,  1873,  t.  XI,  n»  45. 
S.  70S). 

(4)  Bergmann,  Zur  Lehre  der  putriden  Intoxikfh 
lion  {Deutche  Zeitschrift.  fur  Chirurgie,  1873.  B.  I, 
n'  4,  S.  373). 
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si  la  sepsine  est  seule  efficace,  elle  se  fixe  aux 
bactéries  qui  lui  doivent  leur  toxicité.  G*était 
une  véritable  retraite  et  comme  un  hommage 
rendu  à  la  théorie  des  germes  par  Tinventeur 
de  la  sepsine  lui-même. 

XII.  Expérierfccs  de  Samuel,  —  Samuel  {i  873)  (i) 
consacrait  en  même  temps  un  important  mé- 
moire au  rôle  des  microzoaires,  et  cherchait  à 
démêler  dans  la  série  des  accidents  sepliques 
trois  phases,  auxquelles  il  faisait  correspondre 
des  infusoires  spéciaux,  à  savoir  : 

l"*  la  phase  phlogogëne  ; 

2*  la  phase  septogène; 

3*  la  phase  pyrogène. 

Samuel  n*étail  d'ailleurs  pas  exclusif  ;  il  ad- 
mettait d'après  les  allures  de  Tinfcction  septique 
trois  poisons  : 

!•  Un  poison  volatil  qui  est  une  combinaison 
de  soufre  et  d'ammoniaque  ; 

2*  Des  microrganismes  ; 

3*  Une  substance  dont  les  effets  sont  passa- 
gers et  qui  n'est  détruite  ou  éliminée  ni  par  l'é- 
bullition  ni  par  la  filtration. 

En  résumé,  ce  qu'il  nous  importe  le  plus  de 
constater  est  que  Samuel  avait  reconnu  la  pré- 
sence d'infusoires  de  différentes  formes  dans  les 
liquides  septiques  et  avait  essayé  de  déterminer 
la  spécificité  de  ces  différentes  formes.  D'après 
lui,  le  bacterium  termo  serait  phlogogëne  ;  les 
spores  réunies  en  chapelets  (qui  étaient  des 
bactéries  sphériques  peut-être,  ou  encore  et 
plus  probablement  des  corpuscules  germes  de 
vibrions),  et  les  vibrions  produiraient  les  effets 
septogènes  ;  des  bactéries  innommées  plus 
grosses  et  plus  brillantes  que  le  bacterium  ter- 
mo seraient  plus  spécialement  pyrogènes. 

XIII.  Expériences  de  Wolf  et  de  Kussner.  — 
Encore  en  1873,  Max  Wolf  (2)  fit  des  filtra- 
tionsà  l'aide  de  la  machine  pneumatique  et 
essaya  aussi  la  méthode  de  congélation  pour 
débarrasser  de  bactéries  les  liquides  putrides.  Il 
ne  réussit  jamais  à  obtenir  un  liquide  entière- 
ment pur. 

Max  Wolf  crut  pouvoir  conclure  :  !•  qu'il 
n'existe  que  des  différences  de  degré  entre 
l'activité  toxique  de  la  solution  filtrée,  et  celle 
de  la  solution  non  filtrée ,  2*  que  l'effet  toxique 
du  sang  septique  ne  doit  pas  résider  dans  les 
bactéries,  mais  bien  dans  quelque  autre  prin- 

(1)  Sarouel,  (Jber  die  Wirkung  des  Faulnissprocesses 
auf  den  leàenden  OrganUmus  (Archiv  fur.  experim, 
PathoL  undPhfirm.,  1873.  B.  I.  n'.  XXXVI,  S.  317). 

(2)  Max  Wolf,  Uber  PUzinjektioiten  {Med.  Central- 
àlatt,  1873.  B.  XI,  n«  8,  S.  114-130).  —  PUzinjectio- 
nen  (Ibid,,  w  32.  S.  497). 


cipe  morphologique  ou  chimique  retenu  par  lu 
filtre. 

Il  injecta  aussi  des  organismes  par  les  Toies 
aériennes  à  l'aide  d'un  appareil  de  Richardson. 
Chez  des  animaux  auxquels  il  fit  inhaler  du  pas 
pyohémique,  2  cochons  d'Inde  périrent  de  ma- 
ladies intercurrentes  ;  2  vivaient  encore  au  bout 
de  4  mois  ;  i  lapin  eut  une  pleurésie  punilento 
et  une  pneumonie  des  lobes  moyens  et  infé- 
rieurs. 

Mais  Wolf  fit  aussi  des  expériences  avec  do 
pus  pyohémique.  Du  pus  phlegmoneux  donna 
les  mêmes  résultats.  Il  semblait  ressortir  de  là 
que  le  pus  pyohémique  ou  septiqae  contient  un 
élément  actif  indépendant  des  bactéries  et  qui 
ne  se  reproduit  pas  par  la  culture.  Reste  à  sa- 
voir si  les  cultures  avaient  été  faites  dans  des 
conditions  favorables  au  développement  des 
bactéries  de  la  septicémie  et  de  la  pyohémie: 
mais  ce  qui  est  assuré,  c'est  que  le  procédé  do 
filtration  par  la  machine  pneumatique  est  rédhi- 
bitoire. 

Kussner,  1873  (I),  produisit  aussi  des  faits 
contradictoires  de  l'efficacité  des  bactéries.  Il 
opéra  des  filtrations  à  travers  de  l'ouate  bouil- 
lie ;  les  recherches  microscopiques  et  les  col< 
tures  montrèrent  la  pureté  absolue  du  liquide 
filtré.  Malgré  cela  l'injection  de  ce  liquide 
eut  toujours  des  effets  semblables  à  ceux 
des  liquides  putrides  bactérifères,  mais  jamais 
le  sang  des  animaux  injectés  ne  montra  de 
bactéries. 

Pour  contrôler  la  pureté  du  liquide  filtré, 
Kussner  a  fait  des  cultures  restées  sans  succès; 
nous  verrons  plus  tard  qu'il  n'y  a  là  rien  d'ex* 
traordinaire,  vu  les  conditions  particulières  que 
requièrent  les  cultures  du  vibrion  septiqae. 

XIY.  Théorie  des  fUwrtt  monadiques  de  Hue- 
ter.  ~  Ce  fut  encore  en  1873  que  Hueter  (2)  pu- 
blia son  très  important  et  très  mtéressant  chapi- 
tre sur  les  fièvres  monadiques,  où  il  résuma  les 
idées  qu'il  professait  déjà  depuis  1871  (3).  11 
affirma  d'abord  après  MM.  Ck>ze  et  Felti  que  les 
déformations  variées  des  globules  du  sang  sep- 
ticémique  n'ont  d'autre  cause  que  leur  péné- 
tration par  les  monades,  terme  générique  qu'il 

(1)  Kussner,  Zur  Bakterienfrage  (Med.  Central- 
blatt,  1873.  B.  XI,  n'32,  S.  500). 

(2)  Hueter,  Abschnitte  ûber  Monadàmie^  Pyâmie, 
in  seiner  allgemeinen  Chirurgie,  Leipiig,  I87S. 

(3)  Hueter,  Die  chirurgisehe  Behandiung  der  Wund- 
fieber  bei  Schusswunden  ;  Ztuammengeitellt  aus  kli- 
nischen  Besprechungen  in  der  Greif$u>alder  ehirurgis- 
chen  Kliuik  ;  mai  1871  (Sammlung  kliniseher  Votrùge 
von  R.  Volkmann  1870-75,  23  Ghir.  n'  27.  S.  95-1 18;. 
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adopta  sans  chercher  à  distinguer  une  espèce 
particulière.  11  prétendit  même  que  telle  était  la 
raison  de  l'absence  souvent  alléguée  de  ces  or- 
ganismes dans  le  sérum.  11  considéra  ensuite  les 
monades  comme  éminemment  phlogogènes, 
mais  réserva  la  question  de  savoir  si  cette  pro- 
priété leur  appartient  exclusivement. 

Quant  au  processus  phlegmasique  qu'elles 
provoquent,  voici  comment  il  le  comprit.  Les 
monades  se  fixent  entre  les  fibres  musculaires 
des  veinules;  elles  les  détruisent,  les  paralysent 
et  pénètrent  dans  la  cavité  de  ces  petits  vais- 
seaux. Une  voie  est  ainsi  ouverte  par  laquelle 
les  globules  blancs  s'extravasent  pour  former  le 
pus.  C*est,  en  somme,  la  théorie  de  Cohnheim 
plus  l'action  perforante  des  infusoires. 

Mais  à  côté  de  la  propriété  phlogogène,  Hue- 
ter  accorda  aux  monades  la  propriété  pvrogcne 
et  émit  à  ce  sujet  une  théorie  de  la  fièvre  et  en 
particulier  de  la  fièvre  traumatique.  La  fièvre 
est,  dit-il,  un  processus  irritatif  «  ein  irritaliver 
Process  ».  L'agent  de  cette  irritation  ne  peut 
être  que  soit  l'agent  phlogogène  lui-même,  soit 
on  produit  de  l'inflammation.  Or  les  monades 
jouent  le  rôle  capital;  si  en  pénétrant  dans  les 
tissus  eUes  allument  l'inflammation,  en  péné- 
trant dans  la  circulation,  elles    allument  la 
fièvre.  Quant  aux  produits  de  l'inflammation, 
on  ne  saurait  leur  reconnaître  de  rôle  pyrogène, 
puisque    la  fièvre  et  la  phlegmasie  débutent 
souvent  en  même  temps.  Ces  produits,  c'est-à- 
dire  les  globules  du  pus,  n'interviennent  qu'ul- 
térieurement  comme   véhicules  de  monades. 
D'aiUenrs  la  fièvre  cesse  lorsque  la  membrane 
granuleuse,  étant  parfaite,  oppose  un  rempart 
aux  monades  et  aux  globules  de  pus  infiltrés  de 
monades.  Hueter  ne  rejeta  d'ailleurs  pas  la  pos- 
sibilité de  l'activité  pyrogène  de  certaines  subs- 
tances chimiques. 

U  rapporta  à  trois  sortes  d'agents  les  diffé- 
rentes formes  d'accidents  des  plaies  : 

{•  Un  agent  chimique  engendrant  la  fièvre 
«epticémique  ; 

2*  Un  agent  organisé  engendrant  la  fièvre 
diphthérittqae  ou  monadique  ; 

3*  Un  agent  organique  engendrant  la  fièvre 
pjohémique. 

L'agent  chimique  n'est  autre  que  la  sepsine 
dont  Hueter  admit  l'existence  en  lui  accordant 
des  propriétés  pyrogènes  à  laquelle  il  donna  un 
rôle  exclusif  dans  la  genèse  de  la  septicémie 
foudroyante. 

Hueter  pensa  d'ailleurs  que  la  septicémie  se 
confond  dans  la  généralité  des  cas  avec  la 
fièvre  monadique  ou  diphthéritique  «  Monadà- 


mie  »,  non  pas  que  l'une  soit  une  forme  do 
l'autre,  mais  l'une  et  l'autre  coexistent  le  plus 
souvent  sur  le  même  sujet. 

U  considéra  comme  fièvre  monadique  :  1*  la 
fièvre  traumatique;  2*  la  fièvre  de  la  diphthérie 
des  plaies  ;  V  la  fièvre  de  l'érysipèle. 

La  fièvre  traumatique  dépendrait  de  la  péné- 
tration des  monades  dans  les  vaisseaux  lympha- 
tiques ou  autres  ouverts  parle  traumatisme  ;  eUe 
finirait  dès  la  formation  de  la  membrane  gra- 
nuleuse qui  constitue  pour  les  organismes  un 
puissant  obstacle. 

Sous  le  nom  de  fièvre  diphthéritique,  Hueter 
comprit  toutes  les  fièvres  consécutives  ou 
secondaires.  Elles  seraient  toutes  l'expression 
d'une  maladie  des  granulations  de  la  plaie 
pénétrées  de  monades,  depuis  ie  simple  ca- 
tarrhe et  la  diphthérie  des  plaies  jusqu'aux  for- 
mes diverses  de  la  pourriture  d'hôpital.  Cette 
séduisante  théorie  des  accidents  traumatiques, 
formulée  par  Hueter,  n'est  passible,  à  la  vérité, 
d'aucune  objection  matérielle,  mais  eUe  repose 
malheureusement  sur  des  faits  encore  très  hy- 
pothétiques ;  elle  trouve  cependant  un  argument 
puissant  dans  les  succès  de  la  thérapeutique 
qu'elle  inspire. 

XV.  Suite  de  la  discussion  sur  la  septicémie; 
opinions  diverses,  — -  La  discussion  sur  la  septicé* 
mie,  quelque  temps  interrompue,  reprit  cepen- 
dant à  l'Académie  de  médecine  de  Paris.  M.  Oni- 
mus  adressa,  le  9  septembre  1873  (i),  une  troi- 
sième note  où  il  étudiait  quelles  sont  les  subs- 
tances susceptibles  d'empêcher  ou  de  détruire  la 
virulence  des  matières  organiques  septiques. 

11  concluait  que  :  ^o  Le  mélange  de  sang  frais 
et  d'alcool,  ou  d'acide  sulfurique,  ou  de  teinture 
d'iode,  ou  de  sulfate  de  quinine  et  le  chauffage 
à  +  40*  pendant  ^4  heures,  diminuent  mais  ne 
détruisent  pas  la  virulence  ; 

2*  Le  sulfate  de  quinine  enlève  l'odeur  pu- 
tride, diminue  le  nombre  des  proto-organismes, 
mais  n'empêche  pas  la  virulence; 

3»  L'action  de  la  chaleur  est  presque  nulle  ; 

4°  Si  l'on  mélange  de  l'alcool,  ou  de  l'acide 
sulfurique,  ou  de  la  teinture  d'iode  à  du  sang 
déjà  putride,  on  détruit  la  virulence,  mais  le 
liquide  continue  à  renfermer  des  vibrions; 

5*"  L'ébullition  a  une  influence  inconstante. 

En  résumé  M.  Onimus  avait  absolument 
prouvé  l'insuffisance  du  traitement  des  liquides 
septiques  par  les  agents  chimiques  et  par  l'é- 
bullition pour  y  détruire  les  organismes.  Or  l'on 

(1)  Onimus,  Bulletin  de  ^Académie  de  médecine^ 
1873,  9  septembre,  p.  1058. 
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sait  combien  de  fois  en  Allemagne  des  expé- 
riences de  ce  genre  avaient  été  objectées. 

Peu  après  M.  Colin  (i873)  (i)  vint  à  l'Acadé- 
mie nier  la  septicémie  expérimentale  comme 
entité  pathologique,  affirmant  que  ce  n*était 
qu'une  «  réaction  morbide  donnée  par  certains 
animaux,  mais  que  le  plus  grand  nombre  ne 
donne  pas.  »  D'ailleurs  il  prétendit  que  dans  le 
sang  des  animaux  capables  de  septicémie,  la 
virulence  précède  l'apparition  des  bactéries  de 
n'importe  quelle  espèce,  et  s'y  développe  en 
môme  temps  que  des  granules  mouvants  de  na- 
ture indéterminée.  Quant  à  la  production  des 
altérations  du  sang,  il  admit  l'ordre  suivant: 

lo  Modification  dans  la  forme  des  globules 
rouges  ; 

2"  Apparition  et  multiplication  des  granules 
mouvants  ; 

3*  Développement  d'une  certaine  quantité  de 
bactéries. 

M.  Colin  contesta  d'ailleurs  que  les  granules 
mouvants  fussent  des  bactéries,  en  se  fondant 
sur  les  raisons  suivantes  :  «  D'une  part,  ces  fins 
granules  ne  manquent  jamais  dans  le  sang  nor- 
mal, ils  deviennent  seulement  plus  nombreux 
dans  celui  des  septicémiques  ;  d'autre  part,  ils 
ressemblent  à  ceux  de  la  lymphe,  de  la  subs- 
tance des  ganglions  lymphatiques,  de  la  rate, 
du  pus,  des  dépôts  caséeux.  »  —  Quant  aux 
bactéries,  il  ne  leur  accordait  aucun  rôle  patho- 
génique,  s'appuyant  principalement  sur  le  fait, 
qu'il  disait  avoir  vérifié,  de  leur  apparition  tar- 
dive ou  tout  au  moins  postérieure  à  la  viru- 
lence. 

Le  discours  de  M.  Colin  n'était  qu'une  pre- 
mière passe  dans  le  long  duel  qu'il  devait  en- 
gager avec  M.  Pasteur  au  sujet  du  charbon  de 
la  septicémie. 

Peu  après  M.  Laborde  en  1874  (2),  dans  le  but 
d'éviter  la  réaction  locale,  inévitable  après  les 
injections  sous-cutanées  telles  que  les  avaient 
pratiquées  MM.  Davaine  et  Onimus,  entreprit  des 
expériences  de  transfusion  artérielle  directe  de 
sang  septicémique  ;  comme  Leuret  en  avait  déjà 
fait  en  i  826  (3).  L'animal  transfusé  mourut  de  sep- 
ticémie ',  l'examen  le  plus  minutieux  et  plusieurs 
fois  répété  du  sang  ne  permit  pas  d'y  découvrir 

(1)  Colin,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine,  1873, 
7  octobre,  p.  1175  et  21  octobre,  p.  1258. 

(2)  Laborde,  Recherches  sur  la  septicémie  expéri- 
mentale [Gazette  médicale  de  Paris,  1874,  n*  6, 
p.  71). 

(3)  Leuret,  Recherches  expérimentales  sur  les  alté- 
rations du  sang  {Aschives  Qénérales  de  Médecine, 
1826.  t.  XI,  p.  1)8. 


de  bactéries  ;  maisM.  Laborde  ne  dit  pas  qu'il  ait 
essayé  des  cultures  pour  vérifier  sans  conteste 
cette  absence  d'infusoires. 

Traube  et  Gscheidlen  (4874)  (i)  recommrent 
d*abord  la  vérité  de  la  théorie  de  M.  Pasteur 
sur  la  putréfaction  ;  puis  ils  entreprirent  de 
rechercher  jusqu'où  va  la  tolérance  des  animaux 
à  sang  chaud  pour  les  bactéries  de  la  putréfac- 
tion.  Ils  trouvèrent  que  les  chiens  et  les  laidos 
supportent,  sans  dommage  permanent,  nne  in- 
jection modérée  de  liquide  chargé  de  ces  bacté- 
ries. Du  sang  artériel  d'animaux  ainsi  injectés, 
retiré  du  cœur  et  conservé  avec  toutes  les  précau- 
tions nécessaires,  pour  éviter  l'accès  des  germes 
atmosphériques,  ne  s'était  môme  pas  putréfié 
au  bout  d'un  mois.  Venait-on,  au  contraire,  à 
injecter  une  forte  quantité  de  liquide  bactérifère, 
la  mort  survenait,  et  alors  le  sang,  retiré  de 
l'animal  vivant  et  conservé  dans  des  tubes  dé- 
sinfectés et  fermés,  se  putréfiait  cependant 
Traube  et  Gscheidlen  présumèrent  que  Toxygène 
ozonisé  des  globules  sanguins  détruit  les  bacté- 
ries de  la  putréfaction,  ce  qui  produit  la  tolé- 
rance aux  doses  modérées  ;  et  qu'au  contraire 
Toxygène  ordinaire  accélère  le  développement 
de  ces  mêmes  bactéries.  Ils  ajoutèrent  qu*à 
leur  avis  il  y  avait  antagonisme  entre  les  bacté- 
ries contagieuses  et  les  bactéries  de  la  putréfac- 
tion ;  celles-ci  détruisant  celles-là. 

D'autre  part,  Kehrer  (1874  (2)  fit  des  expérien-. 
ces  avec  des  substances  dont  la  putréfaction 
était  avancée  (22  à  8i  jours),  ce  qui,  on  le  con- 
çoit, ôte  de  la  valeur  à  ses  conclusions,  puisque 
le  poison  putride  a  son  maximum  d'activité 
dans  les  premiers  jours.  Quoi  qu'il  en  soit, 
Kehrer  conclut  quels  filtration  altère  et  diminue 
la  puissance  toxique  des  liquides  putrides;  que 
l'ébullition  la  détruit  ;  et  que  le  principe  toxique 
esta  l'état  moléculaire.  Mais  il  ne  se  prononça 
pas  sur  la  question  de  savoir  si  le  poison  pu- 
tride est  un  corps  simple  ou  composé;  sll  a  une 
constitution  chimique  déterminée;  si  les  vi- 
brions ou  les  autres  organismes  le  contiennent 
ou  le  produisent. 

XVI.  Objections  de  Hitler.  —  Hiller,  au  con- 
traire, (1874)  nia  catégoriquement  l'efficacité 
palhogénique  des  bactéries. 

Birch-Hirschfeld,  dans  un  compte  rendu  qu'il 


(1)  Traube  et  Gscheidlen,  Versuehe  ûber  Faulnits 
und  den  IViderstand  des  lebenden  Organismus  gegrn 
dieselOe  {Berliner  klinische  Wochens.  1874,  n'  37. 
14  sept.  S.  467). 

(2)  Kehrer,  Ueber  dos  putride  Gift  {Arehtv.  fur 
experim,  Pathol.  vnd  Pharm,,  1874.  B.  II,  n'  I,  S.  33). 
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piibba,  en  1873  (i),  du  travail  de  MM.  Goze  et 
Kelti,  avait  déjà  exprimé  des  doutes  sur  la  ques- 
tion de  savoir  s'il  était  légitime  d'attribuer  la 
forme  étoilée  des  globules  rouges  du  sang  à 
leur  pénétration  par  des  bactéries.  Hiller,  en 
1874  (2),  fit  à  ce  sujet  plusieurs  observations  et 
plusieurs  expériences.  Il  constata  d'abord  que 
cette  déformation  des  globules  rouges  n'était 
pas  spéciale  à  la  septicémie,  mais  qu'on  la 
trouvait  aussi  dans  le  typbus,  le  rhumatisme 
articulaire,  etc.,  que  c'était  en  somme  une  alté- 
ration purement  fébrile.  Il  réussit  môme  à  pro- 
duire artificiellement  la  déformation  en  étoile, 
sans  intervention  d'infusoires,  en  concentrant 
du  sang,  c'est-à-dire  en  y  diminuant  la  propor- 
tion d'eau.  Il  résultait  donc  de  là  que  la  forme 
éUûlée  était  simplement  un  effet  de  la  déshydra- 
tation. 

Mais  les  travaux  critiques  de  Hiller,  au  sujet 
de  la  théorie  des  germes,  ne  se  bornèrent  pas 
là.  Après  avoir,  en  187i,  dans  sa  thèse  inaugu- 
rale (3)  justifié  le  crédit  que  gagnait  alors  la 
théorie  bactérienne,  Hiller,  en  1874  (4),  refusa 
aux  bactéries  une  influence  étiologique  quel- 
conque dans  la  production  des  infections  septi- 
qœ  ou  pyohémique.  U  nia  qu'elles  possédassent 
aucun  pouvoir  phlogogène  ou  pyrogène  et 
qu'elles  fussent  capables  de  multiplication  dans 
l'organisme  vivant,  et  soutint  qu'elles  ne  pou- 
vaient se  développer  que  sur  le  cadavre. 

n  appuya  son  opinion  sur  les  expériences 
suivantes.  U  chercha  à  isoler  les  bactéries  par 
des  filtrations  réitérées;  par  la  congélation, 
comme  l'avait  fait  Bergmann;  par  la  dyalise 
d'une  infusion  de  tissu  musculaire  et  de  sérum 
sanguin,  à  la  manière  de  M.  Onimus;  enfin  il 
recueillit  la  pellicule,  constituée  d'infusoires, 
qui  recouvre  les  liquides  en  putréfaction.  Il  in- 
jecta dans  les  veines  les  bactéries  ainsi  isolées 
sans  jamais  produire  aucun  dommage.  Il  en 
constata  la  présence  dans  le  sang  des  animaux 
injectés  pendant  un  jour,  mais  jamais  au  delà  ; 
et  ce  qui  prouve,  ajouta-t-il,  que  ces  bactéries 
D*étaient  pas  mortes,   c'est  qu'une  goutte  du 

(1)  Birch-Hirflchfeld,  Schmidfs  Jahrbûcher,  1873, 
B.  CUV,  S.  238. 

(2)HiUer,  Ueberdie  Veranderungenderrothen  Blut- 
korpercAen  durch  Sepsis  und  septische  Infeciione 
(Med,  Ceniralbiatt,  1874.  B.  XU,  S.  323-337-355- 
»0). 

(3)  Hiller,  Untersttehungen  ûOer  die  Contagiositat 
purulenter  Sekreie  ;lTi2LUgvLTa\  Dissertation,  1871. 

(4)  Hiller,  Untersuchungen  ûber  die  Bakterien  und 
ikrer  Beziehung  zum  menschlichen  Organismus 
[Àlige.  Med.  Centr,  Zeilung,  1874,  n'  1,  S.  2). 


liquide  injecté  donnait,  par  la  culture,  une  abon- 
dante  pullulation. 

Hiller  (1874)  (1)  voulut  aussi  contrôler  Topi- 
nion  de  Klebs  et  de  Lister  qui  attribuaient  la 
suppuration  aux  bactéries.  11  fit  à  des  lapins 
des  plaies  qu'il  arrosa  avec  une  liqueur  bacté- 
rifère  et  qui  guérirent  cependant  sans  suppu- 
ration et  sans  accidents  avec  de  bons  panse- 
ments. 

Quant  à  l'absence  de  suppuration,  il  se  pou- 
vait d'abord  qu'Hiller  n'eût  pas  employé  les  bac- 
téries spécifiques  de  cet  accident  des  plaies  d'a- 
près Lister.  D'ailleurs,  quoi  d'étonnant  à  ce  que 
la  suppuration  fît  défaut  avec  de  bons  panse- 
ments capables  d'empêcher  l'action  des  bacté- 
ries. Quant  à  l'absence  d'accidents,  l'organi* 
sation  précoce  de  la  plaie  pouvait  encore  l'expli- 
quer. Billroth  n'avait-il  pas  en  effet  démontré, 
en  1865  (2),  la  puissante  résistance  que  la  mem- 
brane granuleuse  oppose  à  l'absorption?  U  avait 
fait  une  large  plaie  sur  le  dos  d'un  chien  et 
l'avait  pansée  avec  des  liquides  putrides  et  du 
pus  altéré,  lorsqu'elle  était  en  pleine  cicatrisa- 
tion. La  plaie  n'avait  point  été  modifiée.  Un 
second  chien,  qui  fut  traité  de  la  même  ma- 
nière, arracha  son  pansement,  lécha  sa  plaie  et 
la  fit  saigner.  Des  accidents  septicémiques  se 
déclarèrent  aussitôt. 

L'expértence  suivante,  pratiquée  par  Hiller 
était  plus  importante.  11  osa  s'injecter,  à  lui- 
môme,  sous  la  peau,  jusqu'à  un  gramme  d'un 
liquide  bactérifère  (non  putride)  sans  en  rien 
ressentir,  même  localement. 

A  l'objection  de  la  nocivité  de  certaines  bacté- 
ries et  de  l'innocuité  de3  autres,  Hiller  répondit 
qu'il  avait  indifféremment  employé  après  lavage 
les  bactéries  du  sang,  du  sérum,  de  l'urine,  etc. 
Il  conclut  donc  à  la  neutralité  complète  de  tous 
les  microrganismes  qu'il  considérait  comme 
des  produits  accidentels  et  indifférents. 

Les  expériences  de  Hiller  et  en  particulier 
celles  qu'il  pratiqua  sur  lui-même,  semblent,  en 
vérité,  assez  fortement  ébranler  la  théorie  des 
germes.  Mais  on  appréciera  plus  loin  quel  fond 
il  convient  d'en  faire,  lorsqu'on  aura  vu  M.  Pas- 
teur prouver  que  le  vibrion  septique,  le  seul 
dont  il  doive  être  ici  question,  puisqu'il  s*agit  de 
liquides  putrides,  est  anaérobie.  Or  Hiller,  en 
filtrant  et  lavant  ses  bactéries,  tuait  inévitable- 
ment le  susdit  vibrion,  dont  la  culture  ne  réussit 

(1)  Hiller,  Bakterien  und  Eiterung  (Chir,  Central' 
blatt,  1874,  B.  I,  n'  33.  S.  513). 

(2)  Billroth,  Mcm.   cité  in.   Arch,  fur  klin,  Chr» 
18G3.  Kap.  XV.  S.  443. 
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d'ailleurs  qu'avec  des  précautions  multiples  et 
minutieuses. 

XVII.  Opinion  de  Panum  ;  de  Heiberg,  embolies 
par  des  microrganismes.  —  Pas  plus  que  Hiller, 
Panum  (1874)  (i)  ne  se  montra  partisan  de  la 
théorie  des  germes  proprement  dite  ;  mais  de 
môme  que  Bergmann,  il  ne  proscrivit  pas  entiè- 
rement l'intervention  des  bactéries.  Tout  en  affir- 
mant ses  convictions,  quant  à  la  nature  chimique 
du  poison  putride,  le  savant  chirurgien  de  Copen- 
hague ne  put,  en  effet,  se  défendre  d'accorder 
un  rôle  aux  micro-organismes.  «  Le  corps  putride 
est  peut-être  le  résultat,  dit-il,  de  la  vie  des 
bactéries  (principalement  du  bacterium  termo  de 
Cohn),  comme  l'crgotinc  est  le  produit  de  la 
végétation  du  daviceps  purpura.  Peut-être  y  a-t-il 
une  véritable  sécrétion,  peut-être  une  simple 
décomposition  des  corps  albuminoïdes?  »  En 
tous  cas,  les  bactéries  n'en  sont  pas  moins  dans 
cette  hypothèse  indirectement  indispensables  à 
l'infection. 

Les  recherches  de  Panum  étaient  toutes  expé- 
rimentales; celles  de  Heiberg,  en  1874  (2),  fu- 
rent toutes  cliniques.  Heiberg  observa  chez  une 
accouchée,  morte  de  fièvre  puerpérale,  une 
panophthalmie  rcmarquable.il  existait  à  la  sur- 
face de  la  muqueuse  utérine  et  dans  les  reins, 
des  colonies  de  micrococci  que  l'on  retrouvait 
dans  l'œil  malade,  en  particulier  daYis  la  cor- 
née, dans  le  pus  de  la  chambre  antérieure,  dans 
le  canal  de  Schlemm  et  dans  les  vaisseaux  pro- 
pres delà  choroïde  où  ils  faisaient  embolies. De 
môme  dans  les  artères  de  l'épiploon,  il  existait 
plus  d'une  douzaine  d'embolies  toutes  consti- 
tuées par  les  mêmes  micro-organismes. 

Le  cas  de  Heiberg  ne  fut  pas  isolé;  Martini 
(1874)  (3)  rapporta  presque  en  même  temps 
plusieurs  observations  d'embolies  des  organes 
internes,  par  les  mômes  micrococci;  observa- 
tions où  le  rôle  des  microrganismes  était  capital 
et  h^Ts  de  toute  contestation. 

XVIIL  Théorie  de  Billroth.  —  Presque  en 
môme  temps,  Bilboth  (1874)  (4)  publiait  ses 

(1)  Panum,  Dos  putride  Gifi,  die  Baklerien,  die 
putride  Infektion  oder  Intoxikation  und  Septikâmie 

Virchow*s  Archiv.,  1874,  B.  LX,  S.  301). 

(2)  Heiberg,  Ein  Fall  von  Panophthafmitis  puerpe^ 
alis,  bedingt   durch  Mikrokokken    {Med.   Central- 

btatty  1874.  B.  XII,  n'  36,  S.  561). 

(3)  Martini,  Veber  Mikrokokken-Embolien  innerer 
Organe  {Archiv  fur  Klin.  Chirurgie,  1874.  B.  XVI, 
nM,  S.  157). 

(4)  Billroth,  Untersuchungen  ûber  die  VegetaHaih' 
fomien  von  Coccobacteria  iepfica  und  den  Antheii^ 
welchen  sie  an  der  Enstehung  und  VerbreUiing 


recherches  sur  les  dîOTérentes  formes  de  végéta- 
tion de  la  coccobactérie  septlquc,  et  sur  la  part 
qu'elle  prend  dans  le  développement  des  acci- 
dents traumatiques. 

Comme  Panum,  Bilhroîh  concéda  aux  mictof- 
ganismes  un  certain  rôle  dans  la  production 
des  accidents  qui  compliquent  les  plaies;  mais 
il  n'admit  en  aucune  façon  qu'ils  fussent  les 
agents  directs  et  essentiels  de  la  maladie.  Il 
commença  son  travail  par  une  élude  sur  les 
différentes  formes  ou  espèces  morphologiques, 
des  organismes  microscopiques,  dont  il  donna 
une  nouvelle  classification  et  une  Doavelle  no- 
menclature, ce  qui  ne  pouvait  réussir  et  ne 
réussit  en  effet  qu'à  augmenter  la  confusion  qoi 
régnait  dans  leur  histoire.  Quoi  qu'il  en  soit,  il 
n'admit  que  deux  types  :  les  coccos  et  les  bac- 
téries. 

Les  coccos  sont  sphériques  ;  les  bactéries  sont 
allongées  ou  cylindriques.  Ces  deux  types  ne 
sont  d'ailleurs  que  des  variétés  ou  manières 
d'être  d'une  môme  espèce  d'algue  de  la  famille 
des  osciUariées.  —  Suivant  leur  réunion  par 
couple,  par  chaîne  ou  par  colonies,  ce  sont  : 
des  diplococcos  ou  des  diplobactéries;  des 
streptococcos  ou  streptobactéries;  desgliacoc- 
cos  ou  des  gliabacléries . 

Suivant  leur  volume,  ce  sont  des  micro€o^ 
cos  ou  des  microbactéries,  des  mésococcos  ou 
mésobactéries,  des  mégacoccos  ou  des  méga- 
bactéries. 

Quant  à  la  coccobacteria  septica,  c*est  nn 
assemblage  de  coccos  et  de  bactéries  dans  des 
proportions  de  grandeur  et  de  quantité  indéta- 
minées. 

La  reproduction  de  ces  organismes  a  lien  à 
l'aide  de  spores.  Les  spores  de  coccobacterii 
septica  résistent  à  Fébullition  et  à  la  congéh- 
lion. 

Cela  étant  posé,  Billroth  entreprit  deux  séries 
de  recherches  :  i®  anatomiques;  2*  expérimen- 
tales, sur  lesquelles  il  s'appuya  pour  édifier  mio 
doctrine. 

Les  recherches  anatomiques  consistèrent  à 
examiner  le  liquide  péricardique  de  200  cada- 
vres, pris  au  hasard  pour  y  découTrir  les  mi- 
crorganismes; 113  fois,  l'examen  resta  négatif; 
58  fois,  il  n'y  eut  que  des  bactéries;  18  fois,  il  y 
eut  des  bactéries  et  à  la  fois  des  micrococcos; 
21  fois,  il  n'y  eut  que  des  micrococcos. 
En  y  regardant  de  plus  près  et  retefantlcs 

ac  ideniellen  Wundkrankheitm  haben,  KriHk  dcr 
mrsehied^nen  Methoden  tmtiMqptie  WmMekaMmS' 
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oses  de  la  mort,  Billroth  constata  pour  les 

0  cadavres  que  des  organismes  existaient 
rtout  chez  les  sujets  morts  de  maladies  ai- 
es ;  il  en  trouva  en  particulier  i8  fois  sur  22 
8  de  pyohémie,  et  très  souvent  chez  les  pneu- 
oniques  :  au  contraire,  chez  les  sujets  morts 

1  maladies  septîques,  les  coccobactéries  n'é- 
lent  pas  constantes.  Il  semblait  donc  qu*il 
istftt  un  rapport  entre  le  caractère  inflamma- 
îre  de  la  maladie  et  l'apparition  des  micro- 
rganîsmes. 

D'autre  part,  Billroth  observa  que  le  sang,  le 
08  et  la  lymphe  se  putréfient  plus  rapidement 
[M  les  infusions  musculaires  ou  viscérales; 
goe  si  le  pus  infect  contient  la  plupart  du  temps 
tes  micrococcos,  il  ne  provoque  pas  toujours 
Il  fièvre,  témoin  les  cas  d'abcès  absolument 
dot  dont  le  pus  contient  des  organismes.  Il  en 
eoodut  que  la  présence  des  micrococcos  dans 
k  pas  n'a  pas  dMnOuence  absolue  sur  la  pro- 
bdion  de  la  pyohémie  et  la  marche  infectieuse 
f  l'inflammation.  11  affirma  que  les  organis- 
es qut  l'on  trouve  dans  les  humeurs  ou  les 
ttns  Tivants,  ne  sont  autres  que  ceux  que  l'on 
ouve  dans  les  tissus  morts  en  putréfaction,  et 
iH  n'existe  aucun  caractère  morphologique 
ti  permette  de  reconnaître  qu'un  micrococco 
i  une  bactérie  est  spécifique  de  telle  ou  telle 
iladie. 

GTest  pour  prouver  la  non^spéciflcité  des  mi- 
organismes,  que  Billroth  entreprit  des  recher- 
168  expérimentales.  Par  une  série  de  trans- 
■ntations  de  coccos  et  de  baôtéries  dans  des 
{uides  diflTérents,  il  chercha  à  démontrer  que 
%  organismes  s'acclimatent  dans  ces  liquides 
I  se  métamorphosant  suivant  leur  nature  et 
nr  composition.  La  forme  de  la  végétation 
èpendrait  donc  de  la  composition  du  liquide 
t  nlnfluerait  pas  sur  cette  composition.  La 
orme  de  la  végétation  serait  par  conséquent 
10  effet  et  non  une  cause. 

Passant  à  l'exposé  doctrinal,  Billroth  renou- 
vda  l'opinion  de  Lemaire  (1868)  et  considéra 
foe  l'énergie  vitale  protège  les  humeurs  et  les 
tiisos  contre  le  développement  des  coccobac- 
t^  septiques  dont  les  germes  peuvent  cir- 
tiler  ainsi  dans  les  vaisseaux  sans  qu'il  en  ré- 
idie  aucun  dommage.  C'est  à  un  défaut  de  force 
taie  qu'il  faut  attribuer  la  présence  de  ces  or- 
mismes  dans  le  pus  de  certains  abcès.  D'ail- 
m  le  développement  des  coccobactéries  exige 
sosies homeurs  une  condition  particulière  sans 
Lqu^  ce déreloppement  n'a  pas  lieu.  De  même 
lie  Ci  sont  les  cadavres  des  sujets  morts  de 
^daAas  àfàtê  qaâ  contiennent  des  coccobac- 


téries en  quantité  la  plus  nombreuse,  ce  sont 
les  plaies  où  survient  un  travail  phlegmasique 
(Érysipèle,  Phlegmon)  qui  sont  surtout  envahies 
par  ces  mêmes  végétations. 

C'est  que,  toujours  d'après  Billroth,  dans  les 
produits  et  les  tissus  inflammatoires,  il  se  forme 
une  substance,  un  élément  spécial  zymoîde  phlo- 
Qistique  de  même  nature  que  la  pepsine  ou  la 
diastase  salivaire,  qui  transforme  ces  produits 
et  ces  tissus  inflammatoires,  change  leur  cons- 
titution et  les  rend  essentiellement  favorables  au 
développement  et  à  la  multiplication  des  cocco- 
bactéries. Les  phlegmons  et  les  érysipèles,  loin 
donc  d'être  causés  par  la  présence  des  micror- 
ganismes,  créent  au  contraire  les  conditions  les 
plus  favorables  à  leur  apparition  en  produisant 
le  zymoîde  phlogislique.  C'est  ce  zymoîde  qui 
est  l'agent  phlogogène,  et  qui  propage  la  phleg- 
masie  locale.  C'est  en  fixant  et  disséminant  le 
zymoîde,  grâce  auquel  elles  vivent,  que  les  coc- 
cobactéries deviennent  véritablement  des  agents 
infectieux.  En  résumé  le  zymoîde  est  tout;  la 
coccobactérie,  en  et  par  soi,  n'est  rien  ou  n'est 
qu'un  produit  indifférent;  la  coccobactérie  «  zy- 
moîdée  »  acquiert  les  propriétés  les  plus  nocives. 
Partout  où  le  zymoîde  existe,  la  coccobactérie 
apparaît  et  se  développe.  Le  zymoîde  peut,  à  lui 
seul,  propager  l'inflammation  et  même  la  dis- 
séminer dans  l'organisme  ;  mais  la  coccobactérie 
lui  est  d'un  aide  considérable  dans  cette  œuvre, 
grâce  à  sa  puissance  de  reproduction  et  de 
multiplication. 

A  côté  du  zymoîde  phlogistique,  Billroth  admit 
également  un  tymoide  septique.  Le  premier  ap- 
partient à  la  pyohémie  ;  le  second  appartient  à 
la  septicémie.  L'un  et  l'autre  peuvent  coexister 
et  sont  d'ailleurs  très  voisins,  sinon  identiques. 

Ces  zymoîdes  phlogistiques  ou  septiques  sont 
au  surplus  une  pure  hypothèse.    « 

Il  est  positif  que  l'apparition  des  accidents 
traumatiques,  dont  les  germes  sont  accusés, 
coïncide  le  plus  souvent  avec  des  phénomènes 
inflammatoires  locaux  ou  généraux  (Phlegmons, 
Lymphangite,  Fièvre,  etc.).  Billroth  prétend  que 
le  travail  phlegmasique  est  la  condition  préa- 
lable nécessaire  au  développement  des  orga- 
nismes ;  d'autres  pensent,  au  contraire,  que  ce 
sont  les  organismes  qui  causent  les  phlegma- 
sies.  Or  peut-on  ne  pas  remarquer  qu'en  admet- 
tant la  théorie  de  Billroth,  on  ne  comprend  pas 
que  toute  phlegmasie  spontanée,  telle  que  la 
pleurésie  aiguë,  ne  soit  pas  suivie  d'accidents 
infectieux?  c'est  en  effet  un  type  de  maladie  in- 
flammatoire; le  zymoîde  doit  donc  s'y  dévelop- 
per et  les  microcci  également. 
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A  cela  Billroth  objecte  que  le  zymoïde  ne 
résulte  pas  de  toutes  les  inflammations,  et  que 
sa  production  n'est  pas  constante!  Mais  alors 
sous  quelle  influence  et  dans  quelles  conditions 
nalt-il  ?  Si  la  preuve  de  son  existence  est  uni- 
quement la  présence  des  coccobacléries  ;  s*il  ne 
naît  que  dans  les  conditions  où  l'on  trouve  d'ha- 
bitude des  coccohactéries,  n*est-il  pas  aussi  ad- 
missible d'attribuer  à  ces  organismes  toutes  les 
hypothétiques  qualités  qu'on  accorde  au  zymoïde 
non  moins  hypothétique,  et  de  considérer  dès 
lors  le  travail  phlegmasique  comme  l'effet  et  non 
comme  la  cause  de  la  présence  des  organismes? 

Examinons  d'ailleurs  de  plus  près  les  raisons 
sur  lesquelles  Billroth  s'appuie  pour  admettre 
ce  chimérique  zymoïde  : 

10  Toutes  les  formes  d'organismes  sont  des 
manières  d'être  d'une  seule  et  même  algue.  — 
Hais  l'unité  d'espèce  et  d'origine  de  toutes  les 
formes  de  microrganismes  n'est  nullement  dé- 
montrée. On  ne  peut  en  effet  contester  la  vérité 
de  la  démonstration  faite  par  M.  Pasteur  de 
l'existence  des  vibrions  aérobies  et  des  vibrions 
anaérobies.  Or,  il  est  impossible  d'admettre  que 
des  organismes  qui  exigent  des  conditions  de 
vie  si  différentes  aient  la  même  origine,  soient 
de  même  espèce  et  par  conséquent  remplissent 
les  mêmes  fonctions: 

2^  Les  microrganismes  existent  surtout  dans 
le  liquide  péricardiquc,  chez  les  cadavres  qui 
ont  succombé  à  des  affections  inflammatoires 
(Pyohémie,  Pneumonie,  etc.).  —  Or,  rien  d'éton- 
nant à  ce  que  l'on  rencontre  particulièrement 
des  organismes  sur  les  sujets  morts  de  pyohë- 
mie  et  même  de  pneumonie,  puisque  ces  mala- 
dies sont  la  pyohémie  toujours,  et  la  pneumonie 
dans  certaines  conditions  et  surtout  lorsqu'elle 
est  mortelle,  de  nature  infectieuse. 

3®  11  n'existe  aucun  caractère  qui  permette 
d'attribuer  aux  divers  organismes  une  spécificité 
morbide.  —  Mais  s'il  n'existe  le  plus  souvent 
aucun  caractère  morphologique  qui  permette  de 
reconnaître  la  spécificité  de  telle  ou  telle  bacté- 
rie, cela  ne  prouve  pas  que  cette  spécificité  ne 
soit  réelle  ;  témoin  la  bactéridie  charbonneuse, 
dont  la  spécificité  est  aujourd'hui  démontrée; 

4<^  La  forme  de  végétation  des  microrga- 
nismes dépend  du  milieu  dans  lequel  ils  se 
trouvent.  11  n'y  a  pas  d'espèces  différentes,  il  y 
a  des  formes  différentes  de  coccobactéries.  — 
Or,  que  la  forme  de  végétation  dépende  du  mi- 
lieu, c'est-à-dire  que  telle  forme,  qui  se  mul- 
tipUe  dans  tel  milieu,  se  métamorphose  en  une 
autre  forme  lorsqu'on  la  transplante  dans  tel 
autre  milieu,  cela  signifie  qu'on  n'a  point  trans- 


planté seulement  la  première  forme,  mais  aussi 
des  germes  de  la  seconde  qui  pullulent  exclusi- 
vement. 

5<»  Les  germes  des  coccobactéries  peuvent  sans 
danger  circuler  avec  le  sang  et  exister  dans  le 
pus  de  certains  abcès.  —  C'est  en  tous  cas  fort 
douteux  au  moins  pour  toutes  les  espèces  ou 
formes  de  végétations. 

6^  Les  coccobactéries  empruntent  donc  au  mi- 
lieu où  elles  vivent  les  qualités  Docives  qu'elles 
peuvent  montrer.  —  Mais  quand  même  il  serait 
démontré  que  les  bactéries  ne  peuvent  avoir  par 
elles-mêmes  rien  de  spécifique,  cela  ne  prou- 
verait pas  l'existence  d'un  zymoïde  comme 
source  de  l'infection.  En  effet  si  les  bactéries 
vivent,  c'est  aux  dépens  des  liquides  où  elles  se 
trouvent,  c'est  en  les  décomposant;  et  si  tant  est 
qu'on  hasarde  des  hypothèses,  celle  qui  consi- 
dère les  bactéries  comme  sécrétant  ou  fabriquant 
le  poison  aux  dépens  de  leur  liquide  nourricier 
est  assurément  plus  admissible.  D'ailleurs  el 
sans  qu'il  s'agisse  de  sécrétion  de  poison,  il  y  a 
la  question  de  la  putréfaction  que  Billroth  aurait 
dû  vider,  avant  d'édifier  sa  théorie  :  or  c'est  la 
question  préjudicielle  capitale,  c'est  le  crité- 
rium auquel  il  faut  tout  rapporter  dans  la 
théorie  des  germes.  Ceux,  dont  l'opinion,  res- 
pectable au  moins,  est  que  la  septicémie  et  la 
pyohémie  sont  des  putréfactions  ou  des  fermen- 
tations putrides  sut  generis,  ne  parlent  pas  de 
sécrétion  de  poison  ;  ils  parlent  d'un  travail  de 
décomposition  également  sui  generis  du  sang 
sans  trop  s'occuper  des  produits  de  cette  décom- 
position et  ne  considérant  que  la  dyscrasie 
qu'elle  engendre. 

J'avoue  du  reste  ne  pouvoir  me  rendre  compte 
des  succès  incontestables  et  de  moins  en  moins 
contestés  de  la  méthode  des  pansements  anti- 
septiques, par  la  théorie  de  Billroth,  aussi  bien 
que  par  tous  les  systèmes  qui  n'accordent  aux 
bactéries  qu'un  rôle  de  véhicules.  Car  enfin,  on 
ne  saurait  évidemment  prétendre  que  les  bac- 
téries soient,  dans  la  plaie,  les  seuls  corps  ca- 
pables de  remplûr  ces  fonctions  de  véhicules  ; 
les  globules  de  pus  doivent  être  considérés 
aussi  comme  entièrement  aptes  à  ces  fonctions. 
A  quoi  sert  alors  un  pansement  dont  le  but  et 
le  résultat  sont  de  s'opposer  au  développement 
de  ces  bactéries,  ou  de  rendre  réfractaires  à  leur 
action  putréfiante,  les  liquides  putréfiables  de 
la  plaie?  Le  pansement  ouaté  pas  plus  que  le 
pansement  de  Lister  n'empêchent  pas  toujours 
l'inflammation  des  plaies  ;  le  zymoïde  phlogis- 
tique  peut  par  conséquent  se  fabriquer  malgré 
eux.  Pourquoi  donc  n'y  a-t-il  pas  alors  infec- 
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tion  générale  pyohémique  ou  septicémique  ?  Si 
l'air  ni  ses  germes  n'interviennent  pas,  en  un 
mot,  pour  produire  ce  terrible  zymoïde,  qui  se 
fabriquerait  au  sein  des  tissus  enflammés,  d'où 
vient  que  ce  soient  justement  les  procédés  de 
pansement  qui  s'opposent  à  l'accès  de  l'air  ou 
qui  empêchent  ou  tout  au  moins  diminuent  la 
multiplication  des  germes  apportés  par  l'air  ; 
que  ce  soient  les  pansements  antiseptiques  qui 
préviennent,  avec  plus  de  succès,  et  l'inflam- 
mation elle-même,  et  la  septicémie,  et  la  pyo- 
hémie  ?• 

Que  si  l'on  répond  que  c'est  parce  que  ces 
pansements  sont  précisément  antiphlogis tiques, 
je  répliquerais  qu'ils  n'ont  d'abord  aucune  pré- 
tention directe  à  cela  ;  qu'en  second  lieu,  s'ils 
agissent  comme  des  anliphlogistiques,  c'est  en 
défendant  la  plaie  contre  l'air  et  ses  germes 
pblogogènes;  enfin,  en  troisième  lieu,  que  tous 
les  antiphlogistiques  excellents  que  l'on  connaît, 
et  qui  ne  sont  pas  antiseptiques,  devraient  avoir 
les  mêmes  vertus  ;  ce  qui  n'est  pas. 

Toujours  en  1874,  A.  Frisch  (i),  dans  un  long 
travail  inspiré  par  Billroth,  étudia  le  mode  de 
propagation  des  microrganismes  dans  les  tissus 
et  les  phénomènes  inflammatoires  provoqués 
sur  la  cornée  par  l'inoculation  de  liquides  bac- 
tértfères.  Mais,  pas  plus  que  Billroth,  Frisch  ne 
s'inquiéta  d'isoler  et  de  spécifier  par  la  culture 
les  organismes  qu'il  étudia. 

En  résumé,  considérant  qu'il  n'existe  aucune 
différence  dans  la  forme,  le  volume,  la  cou- 
leur, etc.,  des  éléments  organisés  que  l'on  trouve 
dans  les  produits  inflammatoires  ;  que  les  mômes 
organismes  cultivés  dans  les  mêmes  liquides 
suscitent  souvent  des  réactions  différentes  ;  tan- 
dis que  des  amas  de  bactéries  sphériques  éveil- 
lent, d'autre  part,  les  mêmes  réactions  que  des 
amas  de  bactéries  cylindriques  ;  Frisch  conclut 
qu'on  ne  doit  attribuer  aucune  importance  aux 
différentes  formes  de  végétations  d'organismes. 
Considérant,  d'autre  part,  que  l'on  ne  peut  attri- 
buer au  liquide  inoculé  en  même  temps  que  les 
bactéries  la  différence  d'efficacité  des  inocula- 
Sions,  ou  l'innocuité  des  injections  de  ce  liquide 
isolé  par  filtration,  Frisch  n'hésita  pas  à  mettre 
cette  différence  sur  le  compte  du  processus  vital 
ou  de  la  manière  de  vivre  et  de  se  multiplier  des 
organismes.  En  vivant  et  se  multipliant,  les  bac- 
téries produisent  une  substance  spéciale  qui 

(1)  A.  Frisch,  Experimentelle  Studien  ûber  die 
Verbreitung  der  FâtUnissorganismen  in  den  Geweben 
und  die  dureh  Impfung  der  Comea  mit  piithalttgr?i 
FhtMiigkeiten  hervorgerufenen  Entzundungsersd/iJ- 
nungen.  Erlangen,  1874. 


seule  est  nocive.  L'énergie  de  leur  vie  et  de  leui 
reproduction  dépend  assurément  de  la  qualité 
du  liquide  qui  les  renferme  et  les  nourrit,  et 
Ton  conçoit  alors  que  la  production  du  poison 
dépende  aussi  de  ce  liquide.  Mais  ce  poison  ne 
saurait  exister  sans  les  microrganismes  qui  en 
sont  les  producteurs  et  les  véhicules, 

Frisch  n'entrait  d'ailleurs  dans  aucune  con- 
sidération particulière  au  sujet  de  la  septicémie 
à  laquelle  ses  conclusions  sont  pourtant  appli- 
cables. 

Pas  plus  que  Billroth,  il  n'avait  du  reste 
péremptoirement  démontré  l'indifférence  de 
l'espèce  des  bactéries  au  point  de  vue  delà 
septicémie.  11  n'avait  parlé  en  effet  que  de  la 
forme  morphologique.  Or  on  sait  déjà  que  des 
bactéries  de  deux  espèces  bien  tranchées,  l'une 
aérobie,  l'autre  anaérobie,  peuvent  revêtir  une 
forme  identique.  L'importance  de  cette  question 
de  la  nature  aérobie  ou  anaérobie  des  bactéries 
fut  au  surplus  toujours  absolument  méconue 
en  Allemagne. 

klX.  Présence  des  bactéries  dans  le  sang 
vivant;  Tiegel  et  Landau,  —  Peu  après  Tiegel 
(1874)  (i)  chercha  à  résoudre  le  problème  de  la 
présence  des  germes  de  coccobactéries  septi- 
ques  dans  le  sang  des  animaux  vertébrés  pen- 
dant la  vie.  Il  fit  ses  observations  en  s'entou- 
rant  de  précautions  multiples.  Une  portion 
d'organe  fut  isolée  sur  l'animal  vivant,  avec  un 
fil  de  soie  trempé  dans  la  paraffine  chauffée  à 
+  ilO«  et+  it5*  C.  et  fut  immergée  elle- 
même  dans  la  paraffine  qui  forma  ainsi  une 
enveloppe  isolante. 

Tiegel  constata  un  développement  plus  ou 
moins  rapide  de  bactéries  au  centre  des  divers 
organes  qu'il  examina,  et  conclut  par  consé- 
quent à  l'existence  des  germes  dans  le  sang 
vivant. 

Quant  à  la  raison  qui  empêche  leur  dévelop- 
pement pendant  la  vie,  il  admit  avec  Billroth 
(c  que  les  spores  de  coccobactéries  ne  sont  pas, 
dans  l'état  où  elles  se  trouvent  dans  l'organisme 
vivant,  capables  d'assimiler  les  corps  albumi- 
neux.  B  Ce  qui  en  réalité  n'expliquait  pas  grand' 
chose. 

En  1873  Klebs  avait  obtenu  des  résultats  op- 
posés à  ceux  de  Tiegel;  l'un  ou  l'autre  se 
trompait  par  conséquent.  Or  on  ne  peut  hé- 
siter à  juger  le  procédé  de  Klebs  plus  mi- 
nutieux  et   plus   capable  d'empêcher  l'accès, 

(1)  Tiohol,  Uber  Coccobacteria  in  gesunden  Wirbe- 
iliierkoi'ii'jr  [Archiv  fur  vathol,  Atial>  und  Phys., 
1874.  B,  LX,  S.  453). 
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dans  le  sang  observé,  des  germes  de  Tair. 
D'ailleurs  Pasteur  était  déjà  arrivé  aux  mômes 
résultats  que  Klebs  :  du  sang,  de  l'urine,  du  lait 
mis  dans  un  tube  fermé  d*un  bouchon  d'ouate 
étaient  entre  ses  mains  restés  stériles  (1). 

Landau  (i874)  (2)  fit  une  série  d'expériences 
avec  du  sang  pris  à  des  hommes  atteints  soit  de 
simple  fièvre  traumatique,  soit  de  septicémie, 
soit  de  pyohémie,  etc.,  recueilli  et  conservé  dans 
des  tubes,  à  l'abri  de  l'accès  de  l'air. 

Il  commença  par  établir  positivement  que  : 

1^  Le  sang  d'un  animal  bien  portant  conservé 
dans  un  tube  bien  désinfecté  ne  se  putréfie  pas; 

2^  Le  sang  d'un  animal  bien  portant  conservé 
dans  un  tube  non  désinfecté  se  putréfie  bien- 
tôt; 

3<^Le  sang  d'un  animal,  infecté  pendant  la  vie 
avec  un  liquide  putride,  se  putréfie,  bien  qu'on 
l'enferme  dans  un  tube  parfaitement  désinfecté; 

4*  Le  sang  d'un  animal,  auquel  une  petite 
quantité  de  liquide  bactérifère  a  été  injectée 
ne  se  putréfie  point  dans  un  tube  désinfecté. 

Quant  aux  échantillons  de  sang  humain  ma- 
lade qu'il  observa,  il  constata  qu'au  bout  d'un 
mois,  ils  n'étaient  pas  encore  en  putréfaction 
quand  les  tubes  qui  les  contenaient  avaient  été 
désinfectés. 

Landau  soutint  que  cela  prouve  simplement 
que  le  sang  pyohémique  ou  septicémique  ne 
contient  pas  de  bactéries  de  la  putréfaction, 
mais  ne  démontre  nullement  l'absence  ou  la 
non-existence  de  bactéries  spécifiques. 

11  entreprit  alors  de  prouver  que  les  bactéries 
spécifiques  ne  provoquent  point  la  putréfaction. 
Il  cita  des  expériences  où  il  avait  constaté  que 
le  sang,  riche  en  spirilles,  d'un  malade  atteint 
de  typhus  recurrens  ne  se  putréfiait  pas,  non 
plus  que  le  sang  d'un  varioleux  ou  d'un  ty- 
phique  ordinaire.  Il  aurait  pu  citer  aussi  le 
sang  charbonneux  qui  ne  se  putréfie  pas  sous 
Tinfluence  de  la  seule  bactéridie  et  dont  la  pu- 
tréfaction détruit  môme  la  virulence.  11  conclut 
d'ailleurs,  que  puisque  le  sang  qui  contient 
manifestement  des  organismes  spécifiques  ne 
se  putréfie  pas  spontanément,  on  peut  aussi 
bien  croire  à  la  présence  de  pareils  organismes 
dans  le  sang  pyohémique  et  le  sang  septicé- 
mique. 

En  résumé,  quant  aux  accidents  traumatiqucs 
Landau  formula  que  : 

!•  La  fièvre  traumatique  est  due  aux  produits 
des  bactéries  de  la  putréfaction  ; 

(1)  Duclaux,  Ferments  et  maladies^  1883,  p.  27. 

(2)  Landau,  Zw  Aetiologie  der  Wundkrnrikheiien 
{Anhiv  fur  KUnische  Chirurgie,  1874.  B.  XVII,  S.  527). 


2?  La  pyohémie  et  la  septicémie  ont  pour 
origine  un  seul  et  même  poison  différent  du 
poison  putride  et  fabriqué  par  des  organismes 
spéciaux. 

En  1875,  Signol  annonça  le  premier  h\i  dé- 
monstratif de  l'existence  des  germes  de  la  sep- 
ticémie dans  l'animal  lui-même.  11  montra  qae 
le  sang  d'un  cheval  sain  tué  par  asphyxie  devient 
au  bout  de  1 6  heures  virulent  dans  les  veines 
profondes  avant  de  le  devenir  dans  les  yeines 
superficielles  (i). 

Encore  en  1875  M.  Feltz  (2)  fit  à  rÀGadéroie 
des  sciences,  communication  de  recherches  ré- 
centes qu'il  avait  faites  sur  la  nature  de  l'agent 
toxique  de  la  septicémie.  Des  expériences  anté- 
rieures l'avaient,  on  le  sait,  conduit  à  soutenir 
que  les  organismes  inférieurs  sont  les  éléments 
pathogéniques  de  cette  maladie.  Pour  contrôler 
cette  assertion,  il  voulut  employer  les  procédés 
de  ses  contradicteurs  et  essaya  de  priver  les 
liquides  putrides  de  bactéries  par  la  filtration  : 
jamais  il  ne  put  y  parvenir,  «  malgré  de  nom- 
breuses tentatives  à  travers  toute  espèce  de 
filtres,  môme  ceux  réputés  infaillibles  en  Alle- 
magne (charbon,  pierre  ponce  pilée,  sable  fin, 
couches  multiples  de  coton)  ». 

M.  Feltz  entreprit  en  outre  une  série  d'expé- 
riences cherchant  à  détruire  les  infusoîres  dans 
les  liquides  septiques  ;  il  constata  que  la  dimi- 
nution de  la  toxicité  du  sang  putréfié  coïncide 
toujours  avec  une  diminution  parallèle  dans  le 
nombre  et  l'activité  vitale  des  microrganismes. 

En  troisième  lieu,  il  constata  que  du  sang 
ayant  passé  par  toutes  les  périodes  de  la  putré- 
faction et  desséché  en  plein  air,  détermine  cons- 
tamment au  bout  d'un  certain  temps  des  phé- 
nomènes de  septicémie.  Il  déclara  qu'on  était 
dès  lors  en  droit  d'admettre  «  qu'il  reste  tou- 
jours dans  les  matières  inoculées  des  germes 
qui,  introduits  dans  le  sang  normal,  y  dévelop- 
pent le  travail  septique,  dont  les  infiniment 
petits  sont  l'indice  le  plus  certain  m  ;  qae  par 
conséquent  les  matières  putréfiées  et  desséchées 
peuvent  rester  toxiques. 

XX.  La  théorie  des  germes  devant  la  Société 
pathologique  de  Londres,  Expériences  de  Schùller, 
—  Pendant  que  M.  Lister  poursuivait  ses  études 
sur  la  chirurgie  antiseptique  (3),  le  6  avril  1875, 

(1)  Duclaux,  Ferments  et  maladies,   t882,  p.   17t. 

(2)  Feltz,  Recherches  sur  Vagent  toxique  de  la  septi- 
cémie {C.  r.  de  l'Académie  des  scences,  1875,  l'*  sé- 
rie, 1"  mars,  p.  553,  et  31  mai,  p.  1838). 

(3)  Lister,  072  Récent  Improvment  in  the  Détails  of 
antiscptic  Surgery  (Lance^l87S,  vol.  II).  —  on  Addres» 
of  the  E/fecls  of  the  antiseptic  Treatment  upon  the 


Ai 


THÉORIE  DES  GERMES. 


351 


«ouTrait  à  la  Société  pathologique  de  Londres 
une  discussion  sur  la  théorie  des  germes.  La 
question  fut  posée  devant  la  Société  par  Charlton 
Oastian  (<),  qui  entreprit  de  rechercher  «  la  ve- 
nté sur  la  théorie  des  germes  telle  qu'elle  est 
ordinairement  comprise,  ou  le  rapport  existant 
entre  les  organismes  inférieurs  et  les  inflamma- 
tions virulentes  et  leurs  dérivés,  d*une  part,  et 
les  fièvres  contagieuses,  de  Tautre  » . 

Quelqu'intérét  que  présenta  cette  discussion, 
je  n'y  insisterai  pas  ici.  On  y  toucha,  il  est  vrai, 
assez  souvent  aux  fièvres  chirurgicales  et  à  la 
nrohémie  ;  mais  sans  sortir  du  domaine  de  lu 
théorie  pure.  Peu  d'observations  cliniques,  peu 
d'expériences    concluantes    furent    produites. 
Aussi  est-il  bien  difficile,  pour  ne  pas  dire  im- 
possible, de    dégager    une  acquisition   solide 
ao  profit  de  la  science  de  cette  longue  série  de 
discours  dont  quelques-uns  furent  remarqua- 
bles, mais  dont  bon  nombre  manquèrent  d'ori- 
gioalîté.  En  réalité,  au  moins  pour  ce  qui  est  de 
k  septicémie  et  de  la  pyohémie,  la  théorie  des 
germes,  à  la  clôture  de  cette  discussion,  n'avait 
ni  avancé  ni  reculé. 

SchûUer  (2)  1876,  apporta  un  nouveau  tribut 
d'expériences  à  la  théorie  bactérienne.  C'est  aux 
bactéries  sphériques  qu'il  attribua  la  septicémie 
et  la  pyohémie.  Mais  ses  expériences  sans  con- 
trôle de  cultures  ne  méritent  que  peu  de  con- 
fiance. 

n  rechercha  en  outre  quelles  sont  les  voies  de 
pénétration  des  bactéries  dans  les  vaisseaux.  Il 
isola  une  portion  de  veine  entre  deux  ligatures 
ely  injecta  des  bactéries  sans  résultat. 

n  pratiqua  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse 
^ane  grenouille  une  ligature  embrassant  tout 
le  membre,  sauf  l'artère  et  la  veine  crurales  cl 
le  nerf  ischiatique,  puis  il  poussa  une  injection 
de  bactéries  à  la  partie  inférieure  de  la  jambe  : 
il  n'y  eut  pas  d'accidents.  Dès  qu'il  lâcha  la  liga- 
ture, le  cortège  des  accidents  apparut  au  con- 
traire. 

Chez  un  lapin  et  chez  un  chien,  il  lia  le  canal 
Qioracique  à  son  embouchure  dans  là  veine 
lous-clavière  et  pratiqua  une  injection  de  bacté- 
Hes  dans  la  paroi  abdominale  :  les  bactéries  ne 

gênerai  Salubrity  ofsurgical  Hospitals  {Edinfmrgh^ 
Mût  1875,  tind   British  médical  Journal^  décembre 

(1)  CbarltOQ  Bastian,  etc.,  Transacliom  of  the  pa- 
ikologi^al  Society,  Londoo^  6  avril  1875,  et  4  mai  1875. 

(l,  ScliQller,  Bxperimenttlle  Beitrage  zum  Studium 
^iepiUehenlnfektion  (Deutsche  Zeitschriit  fûrChi- 
f»pe.  1S76.  B.  VI,  und  Centralblatt  fur  Chijtirgie, 


se  montrèrent  dans  le  sang  que  lorsque  la  liga- 
ture fut  levée. 
En  résumé,  Schûller  conclut  que  :         , 
i»  Les  bactéries  ne  pénètrent  pas  dans  le  sang 
à  travers  les  parois  des  vaisseaux,  mais  bien  par 
l'intermédiaire  des  lymphatiques  ; 

2<»  Les  altérations  du  sang  dans  la  septicémie 
tiennent  à  la  présence  des  bactéries  sphéri- 
ques et  non  à  la  présence  d'un  corps  putride 
dissous. 

En  1876,  C.  Fuel  (!)  étudia  dans  un  intéres- 
sant mémoire  l'action  de  l'air  sur  les  plaies, 
et  loucha  la  question  de  la  septicémie  chirur- 
gicale. Rien  de  catégorique  ne  se  dégage  cepen- 
dant de  son  travail.  Puel  se  rattacha  à  l'hypo- 
thèse du  poison  putride  chimique  dans  les 
malières  putrides  et  à  l'existence  d'un  poison 
indéterminé  formé  en  dehors  du  contact  de 
l'air  dans  les  malières  virulentes.  Sans  tenir  un 
compte  suffisant  des  travaux  de  Pasteur  sur  la 
putréfaction,  sans  môme  parler  précisément  de 
de  la  théorie  des  germes,  il  resta  dans  les  nua- 
I  ges  des  miasmes,  de  l'agent  contagieux  et  de 
l'épidémicité. 

XXI.  Théorie  de  MM,  Pasteur,  Joubert  et  Cham* 
berland,  —  D'ailleurs  la  théorie  des  germes  reçut 
bientôt  de  M.  Pasteur  une  nouvelle  et  puissante 
impulsion. 

Après  l'étude  de  la  maladie  charbonneuse, 
M.  Pasteur  s'attacha  plus  spécialement  à  l'étude 
de  la  septicémie,  en  collaboration  avec  MM.  Jou- 
bert et  Chamberland.  Le  22  janvier  1878,  il  affir- 
ma devant  l'Académie  de  médecine  (2)  les  pro- 
positions suivantes,  se  réservaht  de  les  démon- 
trer ultérieurement. 

(c  I.  Il  existe  plusieurs  sortes  de  septicémie  ou 
d'infection  putride. 

»  H.  Il  y  a  plusieurs  vibrions  septiques  dont 
les  propriétés  physiologiques  diffèrent  par  quel- 
ques points  essentiels  :  dans  ce  qui  suit  j'ai 
particulièrement  en  vue  le  vibrion  seplique  pro- 
prement dit,  l'un  des  plus  dangereux. 

»  III.  Le  vibrion  seplique  n'a  pas  besoin  d'air 
pour  vivre  :  non  seulement  il  vit  sans  air,  mais 
le  contact  prolongé  de  l'air  pendant  quelques 
heures  le  tue  elle  détruit  en  lui  conservant  sa 
virulence. 

»  IV.  Quand  il  se  développe  dans  un  liquide 
au  contact  de  l'air,  c'est  que  le  liquide  a  une 
certaine  épaisseur  et  que  les  vibrions  des  cou- 

(1)  G.  Puel,  De  l'action  de  Pair  sur  les  plaies,  Paris, 
187C.  Mémoire  couronne  par  la  Société  de  chirurgie, 

(2)  Pasteur,  Bulletin  de  f Académie  de  médecine, 
1878,  22  janvier,  p.  51. 
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ches  profondes  sont  protégés  par  les  organis- 
mes des  couches  superficielles. 

»  V.  Le  vibrion  septique  vit  et  se  multiplie 
dans  le  vide  parfait  comme  dans  le  gaz  acide 
carbonique  le  plus  pur;  »  dans  ces  conditions 
Id  vibrion  se  transforme  en  corpuscules  germes. 

ccYI.  Les  germes  de  vibrion  septique  peu- 
vent fournir  une  poussière  que  le  vent  trans- 
porte, que  les  eaux  tiennent  en  suspension. 

»  VII.  Même  dans  Foxygène  comprimé  à  plu- 
sieurs atmosphères,  ces  germes  conservent  leur 
vitalité  et  leur  facilité  de  reproduction. 

»  VIII.  Ces  germes  sont  féconds  dans  le  vide  et 
dans  Tacide  carbonique  le  plus  pur,  si  une  ma- 
tière nutritive  appropriée  est  à  leur  disposition. 

»  IX.  Parmi  les  ferments  microscopiques  de 
maladies,  et  parmi  les  organismes  dont  la  pré- 
sence provoque  ou  complique  les  manifestations 
morbides,  il  existe  :  i*  des  êtres  qui  sont  exclu- 
sivement aérobies  ;  2^  des  êtres  qui  sont  à  la  fois 
aérobies  et  anaérobies  ;  3^  des  êtres  qui  sont 
exclusivement  anaérobies. 

»  X.  Les  dénominations  et  classifications  des 
vibrions  proposées  dans  ces  dernières  années 
ne  sauraient  être  établies,  comme  ont  cru  pou- 
voir le  faire  les  D'*  Gohn  et  Billroth  entre  autres, 
diaprés  des  considérations  morphologiques.  Le 
vibrion  septique,  par  exemple,  passe,  suivant  les 
milieux  où  on  le  cultive,  par  des  formes,  par  des 
longueurs,  par  des  grosseurs  si  difl'éren  tes,  qu'on 
croirait  avoir  sous  les  yeux  des  êtres  spécifique- 
ment séparés  les  uns  des  autres.  » 

L'importance  de  ces  déclarations  de  M.  Pas- 
teur n'échappa  à 'personne,  et  TAcadémie  atten- 
dit avec  une  certaine  impatience  la  démonstra- 
tion promise. 

Pourtant  M.  Le  Fort  (1)  (4878),  à  propos  de  la 
discussion  sur  la  désarticulation  coxo -fémorale, 
réunit  contre  la  théorie  des  germes  un  faisceau 
d'objections.  Cette  théorie  ne  saurait  expliquer, 
dit-il  : 

i*  Le  mécanisme  de  l'infection  purulente 
sans  plaies  extérieures  ; 

2<*  La  rareté  de  l'infection  purulente  dans  les 
plaies  simples,  quelle  qu'en  soit  l'étendue,  et  sa 
fréquence  dans  les  plaies  même  étroites  qui 
intéressent  les  os  ou  les  tissus  riches  en  vais- 


seaux ; 


3<»  La  rareté  de  la  pyohémie  chez  les  enfants 
et  sa  fréquence  chez  les  vieillards  ; 

4<*  La  rareté  de  la  pyohémie  à  la  campagne  el 
sa  fréquence  dans  les  hôpitaux. 

(1)  Le  Fort,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine^ 
9  février  18T8,  p.  154  et  1G5. 


M.  Le  Fort  tirait  encore  argument  contre  le 
théorie  des  germes  des  succès  delà  méthode  de 
pansement  par  la  ventilation  (Bouisson,  de 
Montpellier)  et  par  l'exposition  complète  des 
plaies  à  l'air  (Rose,  école  de  Moscou).  Si  l'air 
apporte  les  germes,  dit-il,  comment  eompren- 
dre  les  succès  de  ces  pansements? 

M.  Pasteur  s'empressa  de  répondre  aussitôt  à 
M.  Le  Fort  qu'il  démontrerait,  de  la  façon  Ii 
plus  irréfutable  et  la  plus  satisfaisante  pour 
ses  exigences,  la  théorie  de  l'influence  étiologi- 
que  des  vibrions  sur  la  septicémie  et  sur  l'in- 
fection purulente.  Il  soutint  que  les  faits  objec- 
tés par  M.  Le  Fort  plaidaient  au  contraire  en  fa- 
veur de  la  théorie. 

Peu  après  M.  Sédillot,  à  l'Académie  des  scien- 
ces (1)  (1878),  déclara  que  la  théorie  des  germes 
jetait  un  grand  jour  sur  la  question  des  acci- 
dents chirurgicaux,  et  créa  le  nom  générique 
de  «  microbes  »  pour  désigner  tous  les  organis- 
mes inférieurs. 

Ce  fut  le  29  avril  1878  à  l'Académie  des  scien- 
ces, et  le  30  à  l'Académie  de  médecine,  que  M. 
Pasteur  (2)  fournit  la  démonstration  qu'il  avait 
promise,  et  exposa  sa  théorie  définitive. 

L'importance,  je  dirai  même  la  solennité  his- 
torique du  sujet  explique  la  place  étendue  que 
je  donne  ici  à  cette  communication. 

Le  procédé  employé  par  M.  Pasteur,  et  MM.  Jon- 
bert  et  Chamberland  ses  collaborateurs,  pour 
isoler  la  bactéridie  charbonneuse  et  démontrer 
sa  virulence  exclusive,  est  le  procédé  de  l'ense- 
mencement et  des  cultures  en  dehors  de  l'éco- 
nomie dans  des  liquides  propres  à  la  nourrir,  par 
exemple  dans  l'urine  pure  et  à  peu  près  neutre. 
Une  goutte  de  liquide  virulent  est  déposée, 
c'est-à-dire  ensemencée  dans  iO  centimètres 
cubes  de  liqueur  privée  de  virulence  :  c'est  la 
première  culture.  On  fait  ainsi  une  série  d'ense- 
mencements successifs,  chacun  ayant  pour 
semence  une  goutte  de  la  culture  précédente. 
On  arrive  de  jcette  façon  à  avoir  des  cultures  qui 
ne  contiennent  que  les  éléments  successivement 
multipliés  et  régénérés  dans  chaque  culture, 
c'est-à-dire  des  vibrions.  Que  resterait-il,  en 
eïïel,  en  dehors  d'eux?  Rien  qui  ne  se  fût  mul- 
tiplié comme  eux.  Or  que  pourrait-on  supposer 
qui  se  soit  multiplié  et  qui  puisse  constituer  un 

(1)  Sédillot,  C.  r.  de  r Académie  des  sciences,  11  mars 
1878,  p.  Cai. 

(2)  Pasteur,  Joubert  et  Chamberland,  la  Théorie  det 
germes  appliquée  à  la  médecine  et  à  ia  chirurgie  (C. 
r.  Académie  des  sciences,  29  avril  1878,  p.  1037,  et 
Bulletin  de  C  Académie  de  médecine^  30  ayril  1878, 
p.  432;. 
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Tiras?  Gomme  éléments  insolubles  :  des  cor« 
poscules  comme  ceux  que  M.  Ghauveau  a 
décrits  dans  le  vaccin  ?  Mais  dans  ce  cas  la  li- 
queur prendrait  une  teinte  opaline  par  suite  de 
la  multitude  des  corpuscules  :  or  sa  transpa- 
rence est  complète.  D'ailleurs,  en  i877,M.  Feltz(i) 
réussit  à  séparer  les  vibrions  septiques  et  les 
corpuscules  «  Il  plaça  dans  le  fond  d^une  éprou- 
vette  du  sang  septicémique,  puis  une  couche 
d'eau,  en  évitant  le  mélange  des  deux  liquides. 
La  couche  d'eau  devint  très  riche  en  vibrions  ; 
les  corpuscules  inertes  tombèrent  au  fond  du 
vase.  La  couche  d'eau  seule  resta  septique. 
Comme  éléments  solubles  :  une  sorte  de  dias- 
tase?  Mais  la  liqueur,  filtrée  sur  un  filtre  capa- 
ble de  retenir  les  vibrions,  reste  inoffensive, 
tandis  que  les  vibrions  retenus  sont  essentielle* 
ment  virulents. 

Telle  est  la  méthode  des  cultures  (2).  Après 
l'avoir  employée  avec  succès  pour  la  bactéridie 
charbonneuse,  M.  Pasteur  essaya  d'y  soumettre 
le  vibrion  septique  ou  microbe  prélevé  sur  un 
animal  mort  de  septicémie. 

Ge  vibrion  avait  d'abord  été  reconnu  au 
microscope  dans  le  sang  septicémique  ;  il  s'agis- 
sait de  l'isoler  •  et  d'en  démontrer  la  virulence 
eiclnsive.  Après  des  essais  infructueux  de  cul- 
ture à  l'air  libre  et  d'inoculations,  l'idée  vint 
que  le  vibrion  septique  était  anaérobie. 

Poar  se  confirmer  dans  cette  idée,  M.  Pasteur 
étala  à  l'air,  en  très  mince  épaisseur,  quelques 
gouttes  de  sérosité  septique  préalablement  dé- 
montrée viralente.  Au  bout  d'une  demi*journée 
k  liquide  était  devenu  inoffensif.  D'ailleurs  les 
coltures  de  vibrion  septique  dans  le  vide  ou  en 
présence  de  gas  inertes  réussirent  à  merveille. 

S'il  en  est  ainsi,  si  l'air  atmosphérique  a  une 
tdle  action  destructive  sur  les  vibrions  sepli- 
qoes,  comment  le  sang,  qui  contient  de  l'oxy- 
{ène,  peut-il  devenir  septique  par  les  poussiè- 
res que  lur  renferme  ? 

C'est  ici  qu'intervient  la  transformation  que  le 
contact  de  l'oxygène  fait  subir  aux  vibrions. 
L'oxygène  de  l'air  tue  d'abord  une  certaine 
partie  des  vibrions  qui  l'absorbent,  et  sollicite 
d'autre  part  la  métamorphose  des  vibrions 
subsistants  en  corpuscules  germes  que  l'air 
transporte.  «  Quel'on  prenne,  dit  M.  Pasteur  (3), 
de  la  sérosité  abdominale  à  vibrions  sepliques, 

(1)  FeMx,  C«  A.  de  t Académie  det  icUnces^  mai 
IS77,  p.  1324. 

(2)  Voyes,  pour  les  deuils,  Ouelaux,  Ferments  et 
maladiei^  I8S2,  p.  34  et  suiv. 

^3)  Pasteur,  BuL  de  VAcad,  de  méd^t  1^78,  pi  436. 

Eacyd.  do  chirurgie. 


tous  ceux-ci  en  voie  de  génération  par  voie  de 
scission,  et  qu'on  expose  ce  liquide  au  contact 
de  l'air,  avec  la  seule  précaution  toutefois  de 
lui  donner  une  certaine  épaisseur,  ne  fûl-elle 
que  d'un  centimètre,  et  en  quelques  heures  voici 
l'étrange  phénomène  auquel  on  assiste  :  Dans 
les  couches  supérieures,  Toxygène  est  abaorbéy 
ce  qui  se  manifeste  déjà  par  le  changement  de 
couleur*  Là  le  vibrion  meurt  et  disparaît.  Dans 
les  couches  profondes,  au  contraire,  au  fond  de 
ce  centimètre  d'épaisseur  du  liquide  septique 
que  nous  supposons  mis  en  expérience,  les  vi- 
brions, protégés  contre  l'action  de  l'oxygène 
par  leurs  frères  qui  périssent  au-dessus  d'eux 
(en  l'absorbant),  continuent  à  se  multiplier  par 
scission,  puis  peu  à  peu  ils  passent  à  l'état  de 
corpuscules  germes  avec  résorption  du  restant 
du  corps  du  vibrion  filiforme.  »  Ainsi  les  vibrions 
adultes  seuls  sont  tués  par  l'oxygène,  les  germes 
au  contraire  ne  craignent  plus  l'action  destruc- 
tive de  l'air  et  perpétuent  la  virulence. 

Quant  à  l'oxygène  du  sang,  qui  est  en  com* 
binaison  intime  avec  les  hématies,  les  vibrions 
qui  pénètrent  dans  le  sang  l'absorbent  :  ils  en 
meurent,  mais  ils  préparent  ainsi  un  milieu  de 
germination  favorable  à  de  nouveaux  vibrions 
ou  à  leurs  germes.  Ge(te  absorption  de  Toxy- 
gène  du  sang,  et  cette  mort  consécutive  du  vi- 
brion, c'est  une  des  phases  de  la  lutte  pour 
l'existence  entre  l'économie  infectée  et  les  vi- 
brions infectants. 

Du  reste  la  transformation  du  vibrion  septi- 
que en  corpuscules  germes  est  absolument  in- 
dépendante de  toute  action  nutritive  de  l'oxy- 
gène de  l'air;  elle  se  fait  aussi  bien  dans  le 
vide  ou  en  présence  des  gaz  inertes.  Bien  plus, 
ces  germes,  une  fois  formés,  même  dans  le 
vide,  sont  absolument  stériles  au  contact  de 
l'air,  c'est-à-dire  qu'ils  sont  bien  capables  de 
reproduire  un  vibrion  septique,  mais  ce  vibrion 
meurt  aussitôt  formé.  Encore  faut-il,  pour  que 
cette  stérilité  persiste,  que  l'oxygène  soit  en 
quantité  suffisante,  car  les  premières  germina- 
tions, en  absorbant  l'oxygène  qui  les  tue,  peu- 
vent devenir  une  protection  pour  les  germes 
restants. 

Il  ressort  de  là  comme  conséquence  théra- 
peutique que  le  meilleur  moyen,  théorique  au 
moins,  de  défendre  une  plaie  dans  des  condi- 
tions de  putridité  contre  les  germes  de  vibrions 
septiques  et  contre  les  vibrions  septiques  eux-* 
mêmes,  est  de  la  laver  avec  de  l'eau  aérée  ou 
de  faire  affluer  à  sa  surface  l'air  atmosphé- 
rique. Ainsi  sont  expliqués  les  succès  âes 
méthodes  de  pansement  par  ventilation  ou  ex- 

1.  —  23 
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position  à  Tair  pur  (Roiii^son,  Rose,  d^Abbadie, 
école  de  Moscou). 

Passant  ensuite  à  l'élude  de  l'infection  pu- 
rulente, M.  Pasteur  démontra  l'existence  d'un 
microbe  tout  spécialement  phlogogène  et  in- 
sista sur  le  rôle  de  cet  organisme  (Voyez  plus 
loin  Pyohémie), 

Nous  verrons  plus  loin  que  Birch-Hirschfeld, 
en  i873  (i),  avait  été  conduit  par  ses  observations 
cliniques  et  microscopiques  et  par  ses  expé- 
riences à  des  conclusions  analogues.  Les  c<  Ku- 
gelbakterien  »  ou  bactéries  sphériques  étaient 
pour  lui  les  agents  de  la  pyohémie  ;  les  «  Faul- 
nissbaktericn  »  ou  bactéries  de  la  putréfaction 
étaient  cause  de  la  septicémie;  les  deux  es- 
pèces de  microbes  pouvaient  concourir  sur  le 
même  sujet. 

Mais  Birch  était  loin  d'avoir  apporté  à  sa 
théorie  des  preuves  aussi  péremptoires  que 
celles  que  M.  Pasteur  a  fournies  à  l'aide  de  ses 
cultures,  et  la  nature  aérobie  ou  anaérobie  des 
deux  microbes  lui  avait  complètement  échappé, 
de  même  que  les  métamorphoses  des  Faulniss- 
bakterien  ou  vibrions  scptiques. 

Uuoi  qu'il  en  soit,  il  s'agit  d'examiner  si 
M.  Pasteur  avait  bien  réellement  répondu  aux 
obje'ctions  tant  expéripientales  que  cliniques 
des  adversaires  de  la  théorie  des  germes. 

1"  Objection.  —  La  fill ration  d'un  liquide 
septique  n'en  diminue  pas  la  virulence.  —  Or 
plusieurs  expérimentateurs  et  MM.  Pasteur, 
Joubert  et  Chamberland  eux-mêmes  ont  prati- 
qué cette  filtration,  et  lorsque  les  filtres  sont 
suffisants,  lorsque  le  liquide  filtré  ne  donne 
plus  aucune  pullulai  ion  par  la  culture,  l'injec- 
tion de  ce  liquide  filtré  reste  constamment  inof- 
fensive. 

2«  Objection.  —  Le  traitement  des  liquides 
putrides  et  virulents  par  l'ébuUition  prolongée 
(-f-  iOi)^),  l'oxygène  comprimé  et  différents 
agents  chimiques  prétendus  capables  de  dé- 
truire les  microrganismes,  n'altère  pas  la  toxi- 
cité de  ces  liquides.  —  M.  Pasteur  a  démontré 
que  le  vibrion  septique  peut  revêtir  une  forme, 
celle  de  corpuscules  germes,  sous  laquelle  il 
devient  indifférent  aux  traitements  sus-indiqués. 

3«  Objection.  —  L'injection  des  hquides  con- 
tenant des  bactéries  putrides  cultivées  dans 
l'urine  pure  et  neutre,  reste  inoffensive.  — 
MM.  Pasteur,  Joubert  et  Chamberland  ont  dé- 
montré que  les  cultures  de  vibrion  septique 
pratiquées  sans  précautions  restent  sans  suc- 

(1)  Bii-ch-Hirschrcld,  Unleisnchungcn  ûber  Pyâmie 
(Atrh.  (ter  UcUk.,  1873.  B.  XIX,  n««  3  und  4,  S.  193). 


ces  ;  que  ces  cultures  ne  réussissent  que  daus 
le  vide  ou  hors  du  contact  de  l'oxygène  de  l'air, 
libre  ou  dissous.  Les  cultures  faites  dans  ces 
conditions  donnent  des  vibrions  véritablement 
septiques. 

4«  Objection.  —  La  septicémie  et  la  pyohémie 
sont  rares  dans  les  plaies  simples  et  larges,  et 
fréquentes  dans  les  plaies  étroites  et  profondes 
qui  intéressent  les  sinus  veineux,  ou  la  gaine 
des  vaisseaux,  ou  le  tissu  osseux.  —  C'est  que 
les  plaies  simples  et  larges  sont  amplement  ex- 
posées à  l'air,  dont  l'oxygène  tue  les  vibrions 
septiques,  et  que  les  liquides  sécrétés  y  sont 
toujours  en  couches  minces,  et  par  conséquent 
y  sont  toujours  oxygénés.  Tandis  que  les  plaies 
étroites  et  compliquées,  qui  intéressent  les  si- 
nus veineux,  ou  la  gaine  des  vaisseaux,  ou  le 
tissu  osseux,  sont  ordinairement  anfractueuses, 
et  qu'il  s'y  produit  des  fusées  purulentes  et  des 
phlébites;  que  dans  ces  conditions  les  liquides 
sécrétés  sont  peu  ou  pas  oxygénés,  et  que  le 
vibrion  septique  peut  alors  s'y  multiplier  à  foi- 
son hors  du  contact  de  l'air.  C'est  qu'en  outre 
les  régions  à  sinus  veineux  et  le  tissu  osseux 
sont  très  aptes  à  l'absorption  des  liquides  sep- 
tiques. 

Les  succès  des  pansements  par  ventilation  ou 
large  exposition  des  plaies  à  l'air  pur  s'expli- 
quent de  la  même  façon. 

De  même  aussi  la  rareté  de  la  pyohémie  à  la 
campagne,  où  les  germes  de  microbes  septiques 
sont  en  mên)o  temps  plus  rares,  vu  la  moindre 
fréquence  des  foyers  de  putréfaction  (1). 

5*  Objection.  —  La  pyohémie  et  les  fièvres 
chirurgicales  sont  rares  chez  les  enfants  et  fré- 
quentes au  contraire  chez  les  vieillards.  — 
C'est  une  question  de  résistance  vitale  et  de 
plasticité  que  M.  Pasteur  a  aussi  complètement 
éclairée.  L'activité  des  échanges  nutritifs,  étant 
plus  grande  chez  les  enfants,  exige  un  sang 
plus  oxygéné,  et  l'excès  d'oxygène  est  incompa- 
tible avec  la  vie  et  l'activité  toxique  du  vibrion 
septique. 

MM.  Mathieu  et  Urbain  (2)  (1872)  ont,  il  est 

(1)  Cotte  rareté  des  tccidents  septiqnos  à  It  cam- 
pagno  csi  d'ailleurs  ioiu  d'être  absolue,  d'après  mon 
expérience  cl  ma  pratique  personnelles.  Le  paysan, 
ay.iiit  la  coutume  de  placer  sa  fosse  à  fumier  sou$  s(.*i 
IciKires  et  à  sa  porto,  se  prive  ainsi  bénévolement  du 
bénctico  de  la  pureté  de  Tair  des  champs. 

{V.  Mathieu  et  Urbain,  Des  Gax  du  sung^  expériences 
physiologiques  sur  tes  circonstances  qui  en  font  varier 
ta  proiiortioji  dans  te  sang  artériel  {Archives  tie  phy- 
siologie uormale  et  palhotogique^tAV^  décembre  IS7Î, 
n«6,  p.  722). 
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Trai,  ilôinontré  que,  dans  renfance  comme  dans 
la  vieillesse,  le  sang  fixe  et  contient  absolu- 
ment une  moindre  quantité  d'oxygène,  parce 
qa*il  renferme  moins  de  globules  colorés  par 
l'hémoglobine.  Mais  chez  Tenfant,  la  rapidité 
oa  la  fréquence  de  la  respiration  est  appelée  à 
toppléer  à  la  pauvreté  du  sang  en  hémoglobine. 
D'ailleurs  la  plasticité  des  tissus  et  la  facilité 
vrec  laquelle  s'obtiennent  les  réunions  immé- 
fiâtes,  chez  les  enfants,  expliquent  suffisam- 
ment pourquoi  la  pyohémie  est  rare  chez  eux. 

$•  Objection.  —  La  théorie  des  germes  ne 

Élirait  expliquer  le  mécanisme  des  infections 

leptiques  ou  purulentes  sans  plaies  extérieures. 

—  Or  rinoculation  du  microbe  septique  n'a  pas 

iesoin  d'une  large  blessure  ;  une  simple  écor- 

diare  suffit,  de  môme  que  pour  l'érysipële.  En 

ioeond  lieu,  si  les  voies  respiratoires  sont  peu 

ipropices  à  l'absorption  des  germes,  elles  n'y 

■ont  pas  absolument  réfractaires. 

7*  Objection.  —  La  septicémie  et  la  pyohémie 
De  surviennent  qu'à  la  suite  des  traumatismes 
feécents.  —  C'est  qu'une  membrane  pyogénique 
hien  organisée  et'  saine  constitue  un  rempart 
infranchissable  pour  les  germes  et  les  vibrions. 
4ii  surplus,  c'est  là  précisément  un  des  argu- 
ments les  plus  puissants  à  opposer  à  la  théorie 
dQ  poison  putride  chimique  et  dissous  :  la 
■embrane  pyogénique  absorbe  en  effet  par  en- 
iosmose  tous  les  poisons  chimiques  dissous 
Amt  on  l'arrose,  c'est  au  contraire  un  filtre  in- 
ftinchissable  pour  les  microrganismes. 

Quant  à  l'action  du  vibrion  septique  sur  le 

SDgf  M.  Pasteur  attribue  l'intoxication  à  une 

fitréfaction  véritable,  survenant  après  la  dé- 

aoxygénation  préalable  opérée  par  les  premiers 

librions  infectants.  11  regarde  d'ailleurs  comme 

IM  question  secondaire  celle  de  savoir  si  le 

'^Arion  est  toxique  par  lui-même  ou  par  la  dé- 

'  omposition  qu'il  engendre,  ou  s'il  sécrète  un 

foison  ;  il  lui  suffit  d'avoir  établi  son  interven- 

4îon  indispensable . 

M.  A.  Guérin  (1878)  adopta,  comme  on  le 
ftnse  bien,  avec  enthousiasme  la  doctrine  de 
I.  Pasteur,  qu'il  éleva  à  la  hauteur  d'une  rcvo- 
Ifttion  scientifique. 

La  communication  de  M.  Pasteur  avait  pro- 
duit sur  l'Académie  une  vive  impression.  Si 
fSûe  n'avait  pas  convaincu  tout  le  monde,  elle 
%vait  cependant  paralysé  les  critiques.  M.  Pas- 
teur avait  en  effet  répondu  ou  fourni  matière 
à  réponse  à  toutes  les  objections  précédem- 
ment élevées  contre  sa  doctrine.  Il  avait  en 
cutre  affirmé  des  expériences  ;  il  fallait  le  com- 
iMLltre  avec  les  mômes  armes  pour  le  convain- 


cre d'erreur.  Il  s'agissait  de  prouver  qu'il  se 
trompait,  qu'il  avait  mal  vu,  mal  interprété  les 
phénomènes  sur  lesquels  il  édifiait  sa  théorie  : 
c'est  ce  que  personne  n'a  entrepris  de  faire. 

M.  L.  Jullien  de  LyonCi)  1878)  fit  au  con- 
traire des  expériences  pour  démontrer  la  pro- 
priété phlogogène  des  bactéries.  11  injecta  dans 
l'œil  à  des  lapins  quelques  gouttes  de  liquide 
contenant  des  bactéries  cultivées  dans  l'eau 
distillée  et  produisit  des  phlegmons  très  in- 
tenses. 

Peu  après  fut  soutenue  la  thèse  de  M.  Ma- 
gnin  (2)  (1878)  qui,  surtout  consacrée  à  l'his- 
toire naturelle  des  bactériens,  traita  cependant 
de  leur  rôle  en  chirurgie,  et  en  particulier  dans 
la  septicémie  et  l'infection  purulente.  M.  Magnin 
soutint  l'idée  de  la  sécrétion  d'un  virus  par  les 
microbes.  •  A  la  surface  d'une  plaie  granu- 
leuse, dit-il,  n'offrant  à  l'absorption  aucun  ori- 
fice vasculaire  ou  lymphatique,  il  est  permis  de 
croire  que  le  microbe  ne  constitue  qu'un  dan- 
ger aléatobre.  Qu'il  se  multiplie  dans  une  me- 
sure plus  ou  moins  considérable,  il  absorbera 
une  plus  ou  moins  grande  quantité  d'oxygène 
et  donnera  peut-être  naissance,  par  suite  de  la 
décomposition  chimique,  à  un  virus  à  la  sur- 
face de  la  plaie,  laquelle  du  reste  n'en  parvien- 
dra pas  moins  à  la  cicatrisation.  Mais  qu'une 
solution  de  continuité  vienne  à  dissocier  l'épaisse 
couche  de  bourgeons  charnus;  que  par  les 
mouvements  du  malade,  par  ceux  qu'on  lui 
imprime  pendant  les  pansements,  les  pressions, 
les  manipulations,  auxquelles  il  était  naguère 
d'usage  de  les  soumettre,  une  déchirure  soit  pro- 
duite, l'Agent  infectieux  pourra  pénétrer  tant 
dans  le  courant  sanguin  que  dans  les  lympha- 
tiques, et  la  porte  sera  ainsi  ouverte  aux  com- 
plications soit  locales,  soit  générales.  » 

Les  complications  locales  sont  les  abcès  de 
voisinage  dus  à  la  propriété  phlogogène  du 
microbe,  et  la  formation  consécutive  de  nou- 
veaux abcès  à  la  suite  des  premiers.  En  fait  de 
complications  générales,  la  pénétration  du  mi- 
crobe dans  le  sang  et  son  transport  dans  les 
organes  déterminent  les  abcès  métastatiques. 

Mais  M.  Magnin  ne  formulait  ces  proposi- 
tions qu'avec  une  extrême  réserve,  il  terminait 
môme  son  travail  par  uue  conclusion  restrictive 
un  peu  timide. 

Cependant  M.  Colin  (3),  dans  une  communica- 

(1)  L.  JuUien,  in  thèse  de  Magnin,  1878,  p.  155. 

(2)  Magnin,  Des  Bactéries^  thèse  de  concours  d'a- 
grégation es  sciences  naturelles.  Paris,  187î),  p.  154. 

(3)  Colin,  Bulletin  de  VAcadémie  de  médecine^ 
10  décembre  1878,  p.  1255. 
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tion  sur  les  caases  de  la  mort  dans  les  afTcc- 
lions  cliarbonneuses  et  seplicômiques,  affirma 
encore  une  fois  avoir  constaté  la  virulence  du 
sang  charbonneux  ou  seplicémique  avant  l'ap- 
parition des  bactéries,  et  attribua  la  mort  à 
une  altération  du  sang  qu'il  laissa  à  la  chimie 
le  soin  de  déterminer. 

M.  Pasteur  protesta.  M.  Bouillaud  et  M.  Ro- 
chard  (1)  déclarèrent  qu'en  découvrant  dans 
l'air  atmosphérique  une  multitude  de  corps 
figurés  qui  pénètrent  dans  le  sang,  M.  Pasteur 
avait  fait  faire  un  pas  immense  à  l'étiologie  des 
maladies  contagieuses,  miasmatiques  et  viru 
lentes,  rapportées  jusqu'à  lui  à  une  vague  in- 
toxication. 

Le  il  décembre  1878,  M.  Panas  (2),  à  propos 
d'un  mémoire  de  M.  Lannelongue  sur  l'ostéo- 
myélite, rapporta  les  expériences  de  Maas  et  de 
Kocher  sur  le  tissu  de  la  moelle  osseuse,  d'a- 
près lesquelles  les  accidents  généraux  septiques 
de  cette  maladie  n'éclatent  pas  lorsqu'on  a 
réussi  à  empocher  l'action  de  l'air  ou  à  enrayer 
la  putréfaction  par  des  antiseptiques. 

M.  Colin  (3)  saisit  l'occasion  pour  dire  qu'il 
ne  croyait  pas  plus  à  l'influence  de  l'air  qu'à 
l'influence  des  bactéries  pour  produire  la  septi- 
cémie ou  la  putréfaction.  11  prétendit  avoir  pra- 
tiqué le  bistournage  et  avoir  obtenu  la  gan- 
grène et  la  putréfaction  du  testicule  en  froissant 
simplement  cet  organe  sans  entamer  la  peau 
du  scrotum. 

Mais  M.  Colin  resta  seul  de  son  opinion,  con- 
tre laquelle  s'élevèrent  MM.  Bouillaud,  Bouley, 
Chauveau  et  Trélat,  en  opposant  tout  un  fais- 
ceau de  preuves  cliniques  et  expérimentales. 

D'ailleurs  la  majorité  des  chirurgiens  inclinait 
de  plus  en  plus  vers  la  doctrine  de  M.  Pasteur  ; 
et  en  résumé,  malgré  quelques  dissidences  ve- 
nant surtout  de  la  part  des  médecins  accou- 
cheurs, la  théorie  des  germes  avait  conquis  ou 
converti  la  plupart  des  chirurgiens. 

A  la  Société  de  chirurgie,  M.  Després  persista 
seul  à  nier  la  septicémie  et  l'utilité  des  pan- 
sements antiseptiques  ;  la  discussion  porta  prin- 
cipalement sur  la  valeur  relative  des  différents 
procédés  de  pansements  et  des  agents  antisep- 
tiques. 

M.  L.  Colin,  lui  aussi,  en  1870  (4)  ne  se  montra 

(1)  Pârteur,  Bouillaud.  Rochard,  Ibid.,  p.  1272  h 
1278. 

(2)  Panas,  Bulletin  de  t* Académie  de  médecine, 
1?  décembre  I8;8,  p.  1288. 

(3)  Colin,  Ibid.,  p.  1301. 

(4)  L  Colin,  Traité  des  maladies  épidémiquei,  Paris, 
1879. 


mollement  persuadé  par  les  beaux  iravaux  de 
Pasteur.  Le  miasme  nosocomial,  le  milieu  épidé- 
mique,  le  contage  et  les  causes  morbiflques 
lui  semblèrent  préférables  à  la  précision  ap- 
portée par  les  microbes.  «  Jadis,  dit-il,  ces 
affections  (la  septicémie  et  la  pyohémie),  s'é- 
ternisaient par  l'insalubrité  des  hdpitaux,  au- 
jourd'hui leurs  foyers  épidémiqoes  sont  toujours 
adventices,  susceptibles  de  se  former  dans  les 
lieux  les  plus  salubres,  villages^  fermes,  châ- 
teaux, dès  qu'il  y  a  encombrement  de  blessés; 
preuve  évidente  de  leur  indépendance  originelle 
de  ces  prétendues  nuées  d'organisnaes  parasi- 
taires qui»  elles,  ne  respecteraient  pas  davan- 
tage les  blessés  disséminés.  »  Objection  repo- 
sant sur  cette  fausse  idée  de  l'absence  constante 
des  accidents  septiques  à  la  campagne  ;  objec- 
tion  qui  n'a  de  valeur  qu'aux  yeux  de  ceux  qui 
méconnaissent  les  travaux  de  Pasteur  sur  la  ré- 
partition des  germes  vivants  dans  les  airs, 
les  eaux  et  les  lieux  (i). 

Quelque  temps  après,  MM.  Debove  et  Mîquel(2) 
(1879)  renouvelèrent  une  expérience  démon- 
trant :  {^  que  tous  les  microrganismes  ne  sont 
pas  également  nocifs,  et  que  la  bactérie  com- 
mune (être  aérobie),  par  exemple,  est  absolu- 
ment inoffensive;  2*  que  ce  n'est  pas  par  la 
consommation  de  l'oxygène  du  sang  que  les 
vibrions  sont  nocifs,  puisque  la  bactérie  com- 
mune, qui  s'empare  avec  avidité  de  l'oxygèoe 
partout  où  elle  se  trouve,  peut  être  injectée 
dans  les  veines  sans  produire  aucun  trouble. 

Puis  MM.  Gosselin  et  Alb.  Bergeron,  dans 
une  étude  essentiellement  pratique  sur  les  an- 
tiseptiques (1879)  (3),  affirmèrent  leurs  convic- 
tions sur  la  théorie  des  germes  en  considérant 
les  vibrions  comme  le  signe  le  plus  positif  de 
la  putréfaction  commençante,  et  en  concluant 
que  le  mode  d'action  des  antiseptiques  est 
double.  Us  admirent  :  l*la  destruclion  possible 
par  l'antiseptique  des  germes  atmosphériques 
dont  le  développement  produit  la  décomposi- 

(1)  Voy.  DxkcldXLi»  Ferments  et  maladies,  1882,  chap. 
ni,  p.  29. 

(2)  Miquel,  Étude  sur  les  poussières  organisées  de 
l'atmosphère  {Annaies  d^hygiène  publique^  etc.,  octobre 
(879,  p.  358).  r 

(3)  Gosselin  et  Alb.  Bergeron,  Étude  sur  les  effets  et 
le  mode  d'action  des  substances  employées  dans  les 
pansements  antiseptiques  (C.  A.  de  i* Académie  des 
sciences,  1879,  t.  LXXXIX,  2«  série.  6  octobre,  p.  594). 
—  Recherches  sur  la  valeur  antiseptique  de  certaines 
substa?ices  et  en  particulier  de  la  solution  alcoolique 
de  GauUheria  {Archives  générales  de  médecine,  Jan- 
vier 1881). 
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(l'on  putride  et  les  vibrions...  ;  2*  une  modifica- 
tion favorable  imprimée  au  sang  par  le  con- 
tact de  Tantiseptique...  altération  antiseptique... 
mputrescence.  Modification  qui,  en  résumé, 
transforme  le  sang  et  les  liquides  putresci- 
bles en  un  milieu  de  culture  inhabitable  pour 
les  vibrions.  MM.  Gosselin  et  Bergeron  montrè- 
rent en  outre  que  l'activité,  ou  plutôt  que  la 
durée  de  l'activité  des  antiseptiques  est  mesurée 
par  le  développement  plus  ou  moins  précoce 
et  abondant  des  vibrions  de  la  putréfaction. 

D'ailleurs  les  travaux  pratiques  se  multiplient 
et  les  succès  toujours  croissants  de  la  méthode 
antiseptique  confirment  la  théorie.  Aucun  fait 
expérimental  n'apporte  une  nouvelle  preuve  à 
Il  solution  du  problème,  mais  aucune  objec- 
tion sérieuse  n'est  d'autre  part  opposée.  Seule 
h  question   des  ptomaïnes  a  semblé  pendant 
DB  temps  capable  d'ébranler  les  convictions  ou 
plutôt  compliquer  le  problème.  Les  ptomaïnes 
en  effet  ne  se  retrouvent  pas  dans  les  sécré- 
tions des  plaies,  ils  se  retrouvent  dans  le  ca- 
davre, et  tout  ce  qu'il  est  permis  de  concéder, 
c'est  qu'ils  soient  des  produits  de  l'action  du 
vibrion    septique   passé   dans   la   circulation. 
Tédenat,en  1879  (1),  dans  une  excellente  étude 
critique,  arrive  à  conclure  en  faveur  delà  théorie 
des  germes.  Perret  (2)  se  montre  chaud  partisan 
des  idées  de  Pasteur.  Verneuil  1879  (3),  sans 
rieo  changer  au  fond  de  la  doctrine  septicémi- 
fne  qu'il  professait  dès   1871,  la  modifie  en 
sacrifiant  à  la  théorie  des  germes.  Au  lieu  de 
considérer  que  le  virus  traumatique  est  engen- 
dré spontanément   à  la  surface    des  plaies; 
1  écrit:  «  On  pourrait  dire  simplement    de 
cette  substance  qu'elle  est  formée  ou  déposée 
ï  la  surface    des    plaies.   >  On  pourrait  dire 
iDCore  :  «  Le  virus  traumatique  résulte  de  Tac- 
lion  exercée  sur  les  matières  contenues  dans  le 
foyer  par  des  microbes  venus  de  l'atmosphère 
et  jouissant  des  propriétés  des  ferments.   » 
D'ailleurs,  suivant  Verneuil,  et  c'est  en  somme 
It  vérité,  la  doctrine  septicémique  ne  réside 
pas  dans  la  théorie  des  germes.  Quel  que  soit  le 
poison,  germe  ou  corps   chimique,  l'essentiel 
la  point  de  vue  pratique  est  de    reconnaître 
qne  ce  poison  existe  réellement  et  de  trouver 
le  moien  d'en  annihiler  les   effets  pernicieux. 

(I)  Tédenat,  Étude  critique  stir  la  septicémie  et  la 
piMmie,  Paris,  1S79. 

(3)  Perret,  De  Ifi  septicémie^  Thèse  pour  le  concours 
é^eprégation  en  médecine^  1880. 

(I)  Vemeail,  Mémoires  de  chirurgie,  1880,  t.  II, 


Chauvel  (i880)  (i)  fait  l'histoire  complète  de  la 
septicémie  expérimentale,  médicale  et  chirur- 
gicale et  se  range  en  définitive  parmi  les  par- 
tisans réservés  de  la  théorie  des  germes.  Il 
admet  en  effet  (2)  que  la  putréfaction,  au  point 
de  vue  de  l'action  sur  l'organisme  des  subs- 
tances en  décomposition,  comprend  trois  pé- 
riodes principales.  A  son  début,  comme  dans 
ses  phases  ultimes,  elle  donnerait  naissance  à 
de^  produits  toxiqnes,  à  des  poisons,  dont  la 
composition  moléculaire  n'est  pas  encore  bien 
déterminée,  mais  dont  la  nature  se  traduit  par 
des  phénomènes  morbides,  par  les  intoxica- 
tions qui  suivent  leur  introduction  dans  l'éco- 
nomie. Entre  ces  deux  périodes,  il  en  existe 
une  troisième,  dans  laquelle  les  matières  pu- 
trides agissent  parles  microbes  qu'elles  contien- 
nent, dont  la  multiplication  dans  l'organisme 
se  traduit  par  la  septicémie  virulente  et  conta- 
gieuse. 

Enfin,  en  1882,  Duclaux  (3)  entreprit  l'ex- 
posé des  rapports  des  maladies  dites  infectieu- 
ses avec  la  théorie  des  germes.  11  résuma 
l'histoire  des  fermentations  s'étendant  princi- 
palement sur  la  fermentation  putride,  et  mit  en 
lumière  toutes  les  acquisitions  faites  par  la 
science  grâce  aux  travaux  de  Pasteur.  L'his- 
toire du  poison  septique  y  est  faite  en  un 
chapitre  fort  clair,  mais  où  je  n'ai  trouvé  en 
somme  rien  d'essentiel  à  ajouter  à  ce  que 
j'avais  écrit  en  1880  dans  mou  livre  sur  la 
pyohémie.  A  cette  époque  (4),  j'écrivais  : 

XXII.  —  Conclusion.  «  En  résumé,  aucun  fait 
péremptoire,  aucune  expérience  contradictoire 
n'a  été  opposée  aux  faits  et  aux  expériences  sur 
lesquels  M.  Pasteur  avait  assis  sa  doctrine.  La 
théorie  des  germes  a  éveillé  des  méfiances,  elle 
a  même  soulevé  des  contradictions,  elle  n'a  pas 
éclaîrci  toutes  les  obscurités,  mais  elle  n'a  laissé 
debout  devant  elle  aucune  objection  rédhibi- 
toire,  et  mieux  qu'aucune  autre  théorie  elle 
répond  à  toutes  les  questions  soulevées  par  le 
problème  du  poison  septique* 

a  D'ailleurs  la  théorie  des  germes  peut  encore 
invoquer  un  argument  sur  la  valeur  duquel 
l'attention  n'a  pas  été  suffisamment  attirée  ; 
elle  est  essentiellement  probable  et  rentre  dans 
le  cadre  général  des  phénomènes  vitaux. 
M.  Dumas  disait,  il  y  a  plus  de  vingt  ans  : 

(1)  Chauvel,  Art.  Septicémie,  du  Dictionnaire  ency" 
clopédique,  1880. 

(2)  Chauvol,  ibid.^  V  partie,  p.  3D. 

(3)  Duclaux,  Ferments  et  maladies^  1882. 

(4)  M.  Jeanncl,  Linfection  purulente  ou  pijohémie^ 
1880,  p.  526, 
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«  Les  fermentations  sont  toujours  des  phéno- 
mènes de  môme  ordre  que  ceux  qui  caracté- 
risent raccomplissement  régulier  des  actes  de 
la  vie  animale.  Le  ferment  nous  apparaît  comme 
un  être  organisé.  Le  rôle  que  joue  le  ferment, 
tous  les  animaux  le  jouent  ;  on  le  retrouve  dans 
toutes  les  parties  des  plantes  qui  ne  sont  pas 
vertes.  Tous  ces  êtres  ou  tous  ces  organes 
consomment  des  matières  organiques,  les 
dédoublent  et  les  ramènent  vers  les  formes 
les  plus  simples  de  la  chimie  minérale.  Il  faut 
souvent  plusieurs  fermentations  successives 
pour  produire  l'effet  total.  »  Or  ces  considéra- 
tions peuvent  aussi  bien  s'appliquer  aux  orga- 
nismes animaux. 

«  En  effet,  l'être  entier,  l'être  anatomique,  est 
essentiellement  constitué  de  cellules  douées 
chacune  de  propriétés  particulières  et  qui, 
réagissant  les  unes  sur  les  autres  et  sur  les 
liquides  qui  les  baignent,  manifestent  la  vie 
sous  toutes  ses  formes.  On  peut  dire  que  la  vie 
est  une  fermentation  nutritive  sous  l'influence 
des  hématies,  des  leucocytes  et  des  épithéliums; 
que  les  fonctions  et  les  sécrétions  sont  des  fer- 
mentations sui  generis,  fonctionnelles  et  sécré- 
toires,  sous  l'influence  des  différentes  cellules 
propres  aux  organes  et  aux  glandes. 

«  L'activité  cellulaire  préside  doncaux  actes  et 
aux  fermentations  physiologiques.  Quoi  d'éton- 
uant  dès  lors  à  ce  que  l'activité  cellulaire  préside 
également  aux  actes  ou  aux  fermentations  pa- 
thologiques? En  réalité,  la  nutrition  est-elle 
autre  chose  qu'une  décomposition  salutaire  des 
liquides  nourriciers  dont  les  produits  entre- 
tiennent l'individu?  tandis  que  la  septicémie 
est  une  décomposition  fatale  dont  les  produits 
empoisonnnent  l'individu.  Dans  les  deux  cas 
les  liquides  livrés  à  la  décomposition  sont  iden- 
tiques, les  ferments  seuls  diffèrent. 

«  Mais  la  probabilité  n'est  qu'un  faible  appoint 
à  l'actif  d'une  théorie. 

u  Est-il  donc  possible  de  tirer  delà  longue  série 
de  travaux  que  ngus  venons  de  parcourir  des 
conclusions  formelles  en  laveur  de  la  théorie 
des  germes?  Je  ne  le  pense  pas;  je  crois  qu'il 
faut  encore  s'en  tenir  à  des  présomptions,  quel- 
que fortes  qu'elles  soient;  caria  consécration 
complète  de  la  clinique  et  de  l'anatomie  patho- 
logique manque  aux  faits  expérimentaux  les 
mieux  démontrés.  On  peut  cependant  faire  le 
départ  des  faits  que  Ton  doit  considérer  comme 
acquis  et  des  faits  probables,  mais  encore  in- 
complètement dégagés. 

u  1.  On  doit  considérer  comme  acquis  les  (uils 
suivants  : 


((  i  <>  La  théorie  de  M.  Pasteur  sur  la  putréfac- 
tion (1863,  Pasteur); 

«  2^  Les  deux  espèces  de  vibrions  aérobies  et 
anaérobies  (1863,  Pasteur); 

«  3^  Les  deux  formes  (vibrions  et  corpuscules 
germes)  que  peut  revêtir  le  vibrion  septique 
(1865,  Pasteur;  1878,  Pasteur,  Joubert  et  Cham- 
berland)  ;  ^    * 

«  4^  La  virulence  progressive  du  sang  sepUcé- 
mique  (excessive  chez  le  lapin),  dont  la  seule 
explication  possible  est  la  reproduction  du  virus 
pour  ainsi  dire  à  l'infini  (1866,  Coze  et  Feltz; 
1872,  Davaine;  1873,  Davaine,  Bouley,  Béhier, 
Yulpian;  et  même,  1876,  Uiller)  ; 

«  5<»  La  nécessité  de  l'intervention  des  germes 
ou  des  vibrions  des  liquides  putrides  pour  en- 
gendrer dans  l'organisme  les  phénomènes  de 
la  putréfaction  (1873,  Ghauveau,  expérience  du 
bistournage)  ; 

«  6"^  La  septicité  des  injections  intrayeineuses 
de  liquides  chargés  de  vibrions  septiques,  et 
l'innocuité  des  injections  de  liquides  complète- 
ment privés  de  vibrions  par  une  filtration  suffi- 
sante (1873,  Ghauveau;  1878,  Pasteur,  Joubert 
et  Ghamberland); 

u  1^  La  présence  d'organismes  inférieurs  dans 
le  pus  des  plaies,  constatée  par  presque  tout  le 
monde  ; 

«  S^  La  présence  de  bactéries  dans  le  pus  des 
abcès  métasta tiques  (4871-1872,  Ranvier,  Bur- 
don-Sanderson,  Ollier  et  Ghauveau,  P.  Yogt)  ; 

u  9^  La  spécificité  que  doit  posséder  le  pus  que 
l'on  injecte  expérimentalement  dans  les  veines 
pour  être  capable  d'engendrer  des  lésions  pyohé- 
miques  (1872,  Burdon-Sanderson  ;  1873,  Hueter» 
Birch-Hirschfeld,  et  surtout,  1875,  Ghauveau); 

«  i(i<>  La  puissance  phlogogène  des  bactéries 
(1872,  Ghauveau,  Klebs;  1873,  Samuel,  Hueter, 
Birch-Hirschfeld,  Heiberg;  1878,  Pasteur,  Jou- 
bert et  Ghamberland)  ; 

«  1 1»  L'utilité  et  le  succès  des  pansements  qui 
mettent  la  plaie  à  l'abri  des  germes  de  l'air,  soit 
en  empêchant  l'accès  de  celui-ci,  soit  en  chan- 
geant les  conditions  physiques  du  pus,  de  façon 
à  le  rendre  inhabitable  pour  les  bactéries  soit 
en  les  détruisant  dans  la  plaie  et  autour  de  la 
plaie  (pansement  ouaté  de  A.  Guérin,  panse- 
ment de  Lister,  pansement  par  ventilation  ou 
exposition  à  l'air)  (1867,  Lister;  1874,  A.  Guérin, 
Pasteur;  1875,  Gosselin,  Pasteur;  1879,  Gosse- 
lin  et  Alb.  Bergeron)  ; 

«  12°  La  spécificité  de  la  bactéridie  charbon- 
neuse (1863,  Davaine;  1876,  Koch;  1877,  Pas- 
leur  et  Joubert)  ; 

u  130  La  spécificité  et  la  nature  anaérobie  du 
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t! brion  septiqae  ;  la  spécificité  et  la  nature  à  la 
fèis  aérobie  et  anaérobie  du  microbe  purulent 
ou  phlogogène  (i878,  Pasteur,  Joubertet  Gham- 
berland).  .Personne,  en  effet,  n*a  contredit  ni 
infirmé  les  expériences  de  M.  Pasteur  qui  l'ont 
amené  à  ces  conclusions. 

«  IL  Quant  aux  faits  probables,  maisincomplè* 
tement  dégagés,  ce  sont  ; 

«  i<»  La  présence  des  bactéries  dans  le  sang 
Mpticémique  ou  pyohémique  (1866,  Coze  et 
Fdtz;  4868,  Cbristot  et  Kiener;  1870-1872, 
"  RepTeu;  1872,  Klebs;  1872-73,  Davaine,  Bouley, 
lèbier  et  Liouville,  Vulpian;  1874,  Landau; 
/876,  Schûller); 

«î*  L'infiltration  des  globules  blancs  du  sang  ou 
in  globules  de  pus  par  des  organismes  inférieurs 
(1872,  Ranvier  ;  1873,  Hueter,  Birch-Hirschfeld)  ; 

«  3*  La  capacité  que  posséderaient  les  mi- 
crobes de  faire  embolie  (i  873,  Martini,  Heiberg). 
'  «  L'importance  de  ces  conclusions,  quelqu'in- 
complëtes  qu'elles  soient,  n'échappera  à  per- 
adone;  elles  contiennent  en  effet,  sinon  une 
doctrine  nettement  formulée,  au  moins-  les 
déments  d'une  doctrine. 

«  Mais,  il  fautbien  l'ayouer,  toute  cette  doctrine 
i^ose  principalement  sur  les  inductions  logi- 
ques et  des  expériences  positives  :  les  consécra- 
tioDS  cliniques  et  anatoraiques  en  sont  rares.  Il 
en  est  une  très  certaine  cependant;  on  la  trouve 
itns  les  succès  de  la  méthode  des  pansements 
ntiseptiques,  dont  l'action  germinicide  et  à  la 
lâê  imputréfiante  me  semble  avoir  été  démontrée 
nec  tonte  la  rigueur  scientifique  désirable  par 
bi  récentes  études  de  M.  le  professeur  Gosselin 
Il  de  son  aide  M.  Alb.  Bergeron. 

«  Quant  aux  consécrations  anatomiques,  les 
•bsenrations  de  P.  Yogt  (1872),  qui  constata  des 
kidéries  dans  les  lésions  pyohémiques,  de 
IM.  Coze  et  FelU  (f8fi6),  Nepveu  (1872),  Hueter, 
Bircb-Hirschfeld  (1873),  Landau  (1874),  Schûller 
(1876',  qui  en  ont  constaté  soit  dans  le  sang,  soit 
dans  les  globules  blancs  du  sang  pyohémique, 
demanderaient  à  être  plus  généralement  con- 
Irmées. 

«  Mais  ayant  tout  il  faudrait,  ]e  pense,  qu'il  y 
eût  entre  les  chercheurs  une  sorte   de  con- 
vention sur  les  classifications  et  les  dénomina- 
tions à  employer;  il  faudrait  surtout  des  figures 
avec'  des  descriptions  nettes  et  concises  des 
organismes  inférieurs  qui  sont  le  plus  spéciale- 
ment incriminés  dans  la  septicémie  et  la  pyohé- 
mie.  N'est-il  pas  probable  que  les  granulations 
trouvées  dans  le  pus  des  abcès  pyohémiques 
P&r  M.  Ranvier  (1871),  les  bactéries  d'un  carac- 
tère particulier  dont  parle  Burdon-Sanderson 


(1872),  le  microsporon  septicum  de  Klebs  (1872), 
les  monades  de  Hueter  (1873),  les   bactéries 
sphériques  de  Birch-HirschfelJ  (1873),  les  mi- 
crococci  de   Heiberg   (1873),  la  coccobacleria 
septica  de  Billroth  (i<^74),  le  microbe  purulent 
de  M.  Pasteur  (1878)  sont  soit  Ib  môme  orga- 
nisme, soit  des  formes  ou  manières  d'être  du 
même  organisme.  Une  des  grandes  sources  des 
contradictions  qui  semblent  exister  entre  les 
partisans  de  la  Uiéorie  des  germes  ne  serait-elle 
pas  supprimée,  s  il  y  avait  plus  d'unité  dans  les 
classifications  ou  plus  de  précision  dans  les 
descriptions?  La  passion  de  la  réforme  et  de 
l'invention  est  souvent  funeste,  surtout  dans  la 
science,  où  la  vérité  et  non  l'originalité  doit 
toujours  être  le  point  de  mire.  Que  d'éminents 
chercheurs  eussent  mieux  fait  de  contrôler,  par 
exemple,  la  réalité  de  ce  fait  de  la  vie  avec  ou 
sans  oxygène  (aérobie  ou  bien  anaérobie)  des 
organismes  inférieurs,    et  en    particulier   des 
vibrions  de  la  putréfaction,  sur  lequel  l'illustre 
patron  de  la  panspermie  fait  reposer  tout  l'édi- 
fice de  sa  théorie,  plutôt  que  de  s'ingénier  à 
établir  des  classifications  nouvelles,  ornées  de 
dénominations  plus  ou  moins  baroques,  et  que 
leur  apparente  simplicité  ne  saurait  suffire  à 
justifier  1  M.  Pasteur,  M.  Davaine  et  M.  Chauveau 
ont  toujours  parlé  de  faits   expérimentaux,  on 
leur  a  trop  souvent  répondu  par  des  hypothèses. 
«  Quant  à  moi,  convaincu  de  la  vérité  de  la  théo- 
rie de  Pasteur  sur  la  putréfaction  et  considérant; 
<c  l<»Que  la  virulence  progressive  dusangsep- 
iicémique,  démontrée  par  les  expériences  de 
M.  Davaine,  ne  peut  être  expliquée  autrement 
que  par  l'intervention  des  bactériens  ou  de  leurs 
germes;  et  que  la  similitude  entre  la  septicémie 
et  la  putréfaction  ressort  également  des  expé- 
riences de  M.  Davaine  ; 

a  2*  Que  l'expérience  de  M.  Chauveau  sur  le 
bistournage  a  prouvé  que  les  phénomènes  de 
putréfaction  ont  les  mômes  agents  dans  l'orga- 
nisme et  hors  de  l'organisme  ; 

(c  3<»  Que  la  communication  de  M:  Pasteur  faite 
aux  Académies  en  1878  repose  sur  des  expérien- 
ces et  des  découvertes  que  personne  n'a  jusqu'ici 
contredites,  et  que  les  inductions  qu'il  en  a 
tirées  sont  parfaitement  logiques  ;  que  ces  faits 
et  ces  découvertes  ont  fourni  réponse  suffisante 
à  toutes  les  objections  principales  opposées  à  la 
théorie  des  germes  ; 

a  5®  Que  les  méthodes  de  pansement  qui  s'ins- 
pirent des  recherches  de  M.  Pasteur  sont  les  plus 
efficaces: 

«  Je  reste  convaincu  que  la  théorie  des  germes 
appliquée  à  la  septicémie  et  à  la  pyohémie  est 
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vraie;  je  crois  à  son  avenir  et  à  sa  consécration  ■      Telle  est  la  conclusion  que  je  tirMi  en  1880 
déflnitive.  »  I  et  que  je  mainUens  aujourdliul. 

I.  _  LA  FIÈVRE  TRALMATIQUE  OU  FIÈVRE  PRIMITIVE  DES  BLESSÉS. 


La  fièvre  iraumatique,  ou  mieux  fièvre  primi- 
tive des  blessés,  est  la  fièvre  qui  se  développe 
dans  les  premières  heures  ou  les  premiers  jours 
de  la  blessure,  quelle  qu'en  soit  l'origine  trau- 
malique  ou  opératoire. 

Longtemps  considérée  comme  une  réaction 
nécessaire,  les  progrès  de  la  science  permet- 
tent aujourd'hui  de  la  classer  au  nombre  des 
accidents,  il  est  vrai,  bénins,  que  le  chirurgien 
peut  modérer  et  même  supprimer. 

Mais  avant  de  discuter  sur  la  nature  de  la 
fièvre  traumntique,  je  crois  utile  d'en  tracer  un 
tableau  clinique  et  d'en  fixer  la  marche  et  les 
formes  diverses. 

Symptômes. 

La  fièvre  traumatique  a  une  symptomatologie 
banale;  elle  débute  rarement  par  un  fHsson  et 
atteint  son  maximum  thermique  du  premier  au 
quatrième  ou  cinquième  jour.  Ce  maximum 
(Voy.  Tracé  n°  I),  ordinairement  de  33»,  rar 
rement  de  40<>,  peut  n'être  que  de  38«,5  ;  il  se 
maintient  entre  un  et  trois  jours,  quelquefois 
davantage  ;  puis  il  est  suivi  d'une  décroissance 
graduelle,  avec  oscillations  vespérales  de  peu 
d'étendue,  quelquefois  accompagnées  d'une 
éruption  d'herpès  labial,  de  sueurs  ou  de  diar- 
rhée. Les  symptômes  généraux  n'ont  rien  de 
caractéristique;  perte  d'appétit,  constipation, 
céphalalgie,  quelquefois  subdelirium,  abatte- 
ment plus  ou  moins  prononcé. 

Le  pouls  est  plein  et  rapide,  mais  il  est  gran- 
dement influencé  par  l'abondance  de  l'hémor- 
rhagie  résultant  de  la  blessure. 

Quant  à  des  signes  locaux  du  côté  de  la  bles- 
sure elle-même,  ce  sont  soit  ceux  de  Tinflam- 
mation,  soit  ceux  de  la  putridité. 

Toute  plaie,  plus  ou  moins  enflammée,  s'ac- 
compagne forcément  de  fièvre,  de  même  toute 
plaie  récente,  à  la  surface  de  laquelle  existent 
des  produits  fétides,  à  quelque  degré  que  ce 
soit.  On  peut  donc,  d'après  l'aspect  d'une  plaie 
ou  d'après  l'odeur  des  sécrétions  qui  baignent 
une  plaie  récente,  prédire  l'existence  de  la 
fièvre;  mais  on  peut  encore  mieux  se  baser  sur 
l'existence  de  la  fièvre  pour  soupçonner  dans 
une  plaie,  soit  un  processus  inflammatoire,  soit 
un  foyer  putride.  Les  progrès  réçdis^s  ep  çlûrur- 


gie  permettent,  en  effet,  d'affirmer  aujourdlnî 
que  la  fièvre  traumatique  est  toujours  une  com- 
plication qui  ne  doit  pas  survenir,  et  qui  n'ot 
pas  plus  nécessaire  que  Finflammation  oa  k 
putridité  elles-mêmes. 

Formes. 

L'étude  clinique  permet  de  reconnaître  trob 
types  à  la  fièvre  primitive  des  blessés,  suifont 
son  étiologie  : 

i''  Fièvre  suscitée  par  une  maladie  inteicO' 
rente  ou  par  un  rappel  de  diathèse  ; 

2°  Fièvre  inflammatoire  suscitée  par  rinflan- 
mation  de  l'organe  blessé  ou  d  un  organe  voism; 

3<>  Fièvre  traumatique  proprement  dite  m» 
citée  par  l'absorption  de  la  matière  septiqu 
résultant  du  sphacèle  moléculaire,  et  de  la  pu- 
tréfaction commençant  à  la  surface  d'une  pliie 
récente.  • 

1«  Un  homme  autrefois  atteint  de  fièvre  in- 
termitttente  ou  de  rhumatisme  articulaire  fut 
une  chute  et  se  casse  la  Jambe  ;  un  ou  plu- 
sieurs jours  après  sa  blessure,  il  est  pris 
d'accès  de  fièvre  franchement  intermittents  m 
bien  il  a  un  frisson,  de  la  fièvre,  du  gonflement 
arec  rougeur  d'une  ou  de  plusieurs  articnlft* 
tiens,  bref  une  attaque  de  rhumatisme  articn* 
laire  aigu  ;  voilà  un  type  de  fièvre  par  rappel  de 
diathèse. 

Un  amputé  est  pris  de  pneumonie  franche; 
voilà  un  exemple  de  fièvre  suscitée  par  une  ms- 
ladie  intercurrente. 

I)nTi<;  l'un  et  l'autre  cas,  la  blessure  a  réveillé 
un  étal  pathologique  endormi,  ou  bien  l'eit 
conii«4iquée,  à  une  période  quelconque  de  son 
évolution,  d'une  affection  aiguë  ;  mais  la  fièT» 
est  en  réalité  indépendante  du  traumatisme  lui- 
même.  Le  principe  morbide,  causant  direct6 
ment  la  fièvre,  ne  provient  pas  de  la  lésion 
accidentelle  et  chirurgicale.  C'est  la  diathèse 
endormie  qui  se  réveille  ou  c'est  une  maladie 
nouvelle  entée  sur  la  blessure,  à  n*in)(K>rte 
quel  âge  de  cette  dernière. 

2»  Un  homme  bien  portant  fait  une  chute  et 
se  casse  la  jambe,  fracture  simple  du  reste; 
irrité  par  le  transport  ou  des  manœuvres  malA- 
droites,  le  foyer  de  la  fracture  s'enflamme,  le 
blessé  a  de  la  fièvre;  c'est  le  type  le  plus  purée 
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]a  fièfTC  inflammatoire  absolument  aseptique, 
De  môme  la  pneumonie  traumatique,  le  phleg* 
mon  consécutif  aux  contusions  sans  rupture  de 
la  peau,  8*accompagnent  de  fièvre  inflammatoire 
et  aseptique.  De  même  encore  Tamygdalite,  sur- 
venant après  une  opération  pratiquée  dans  la 
cavité  buccale. 

Ici  encore  la  fièvre  ne  s'allume  pas  par  le  fait 
âxx  traumatisme  lui-même,  elle  résulte  de  Tin- 
tervention  d'une  complication,  l'inflammation, 
pouvant  survenir  à  une  époque  quelconque,  et 
pouvant  naître  sous  l'influence  de  causes  exté- 
rieures indépendantes  de  la  blessure;  celle-ci 
n'est  en  réalité  que  l'occasion  de  la  fièvre. 

D'ailleurs  la  marche  de  la  fièvre  varie  suivant 
que  la  plaie  est  ou  n'est  pas  enflammée. 

Si  l'inflammation  survient  dans  les  premières 
heures  de  la  plaie,  la  fièvre  revêt  un  caractère 
d'acuité  plus  considérable,  elle  est  plus  rapide 
et  plus  forte  et  s'accompagne  quelquefois  d'un 
firisson  véritable.  Mais  ce  n'est  pas  la  règle,  et 
d'ordinaire  le  processus  inflammatoire  ne  s'éta- 
blit que  plus  ou  moins  tardivement,  alors  que 
la  fièvre  traumatique  proprement  dite  est  sur 
ion  déclin.  Alors,  ou  bien  la  température  se 
maintient  élevée  sans  qu'U  y  ait  d'ailleurs  de 
symptômes  généraux  de  septicémie  ;  ou  bien, 
après  une  chute  de  la  courbe  thermique,  on 
foit  survenir  une  nouvelle  élévation  rapide 
ciAncidant  avee  les  signes  de  l'inflammation 
locale  (rougeur,  gonflement  et  douleur).  En 
résumé,  la  fièvre  liée  à  l'inflammation  est  tou- 
jours liée  à  des  signes  locaux,  elle  est  brusque 
et  plus  ou  moins  tardive;  elle  atteint  un  degré 
thermique  élevé  (40*). 

3*  Quant  à  la  fièvre  traumatique  véritable, 
c'est  elle  qui  survient,  indépendamment  de  tout 
processus  inflammatoire;  elle  revêt  trois  formes 
luivant  la  nature  et  le  siège  de  la  blessure,  si 
bien  que  la  meilleure  classification  des  lésions 
chirurgicales  est  sans  contredit  celle  qui  tient 
compte  de  la  forme  et  de  l'allure  de  la  fièvre 
consécutive  à  la  lésion.  La  classification  qui 
répond  le  mieux  à  ce  desideratum  est  celle  que 
le  professeur  Verneuil  a  proposée  en  1872,  par 
Il  voix  de  Mascarel  (I). 

M.  Verneuil  classe  les  plaies  comme  il  suit  : 

I"  Lésions  traumatiques  externes  ou  exposées, 
en  rapport  avec  l'air  atmosphérique  par  une 
solution  de  continuité  de  la  peau  (plaie  d'ampu- 
tation, plaie  de  ligature  d'artère,  etc.); 

(I)  Mascarel,  Considérations  sur  le  siège  des  lésions 
traumatigues^  avec  proposition  d*une  nouvelle  classi- 
fkaihm.  Tkè$e  tU  ParUf  1873,  q«  45, 36  Janvier,  p.  15. 


2<»  Lésions  interstitielles  (sous-cutanées  pro» 
prement  dites),  produites  au  centre  des  organes, 
n'intéressant  que  des  tissus  communs  (mus* 
des,  os,  vaisseaux,  nerfs,  etc.),  et  ne  commu- 
niquant ni  avec  l'air,  ni  avec  une  cavité  natu- 
relle ou  pathologique  (fracture  simple  du  tibia, 
rupture  tendineuse,  etc.)  ; 

3^  Lésions  cavitaires  ou  des  organes  non  com- 
muns (vessie,  estomac,  pharynx,  bouche,  rec- 
tum, vagin,  utérus,  péritoine,  plèvre,  etc.),  avec 
ou  sans  communication  directe  avec  l'air  at- 
mosphérique. 

Les  avantages  de  cette  classification  ne  sau- 
raient être  contestés.  Au  point  de  vue  nosolo- 
gique,  toutes  les  espèces  de  plaies  y  trouvent 
leur  place  naturelle,  et  chacun  des  types  ne 
comprend  que  des  lésions  comparables  entre 
elles,  et  dont  la  marche  clinique  se  différencie 
catégoriquement  par  des  caractères  de  lapins 
haute  importance,  c'est-à-dire  par  les  allures 
de  la  fièvre  traumatique  et  la  marche  particu- 
lière imprimée  au  traumatisme  par  la  nature 
de  la  région  blessée. 

En  effet,  dans  le  cas  de  plaie  exposée,  ampu- 
tation d'un  membre  par  exemple,  non  traitée 
anliseptiquement,  la  fièvre  primitive  est  la  fièvre 
traumatique  dite  simple  ;  elle  n'est  établie  en 
général  que  le  deuxième  ou  le  troisième  jour, 
quelquefois  plus  tôt,  quelquefois  plus  tard  ;  mais 
en  tout  cas,  après  une  hypothermie  faible  et 
passagère  (1/2  degré),  deux  ou  trois  heures 
après  le  traumatisme,  la  fièvre  ne  s'allume  que 
peu  à  peu,  la  température  ne  croit  que  gra- 
duellement pour  atteindre  son  maximum  le 
deuxième  ou  le  troisième  jour. 

Il  est  cependant  des  cas  où  peu  de  temps 
après  le  traumatisme,  vingt-quatre  heures  par 
exemple,  la  température  est  déjà  à  39»  et 
même  40*  ;  l'élévation  a  été  brusque,  mais  elle 
n'a  pas  été  immédiate  ,*  il  s'agit  alors  d'une  fièvre 
inflammatoire,  dont  on  doit  trouver  la  raison 
dans  une  phlegmasie  quelconque  survenue  aux 
environs  de  la  plaie,  à  moins  toutefois  que  la 
plaie  ne  soit  une  plaie  confuse. 

Dans  les  plaies  interstitielles,  dans  la  fracture 
simple  de  la  jambe,  sans  inflammation  ni 
du  foyer  de  la  fracture  ni  du  voisinage,  la 
fièvre  est  nulle  ou  à  peu  près,  c'est  une  fièvre 
dite  émotive  ou  bien  une  simple  réaction  ner- 
veuse éphémère,  sans  aucun  symptôme  général, 
le  thermomètre  oscille  entre  37*  et  38»,  la  tem- 
pérature locale  de  la  jambe  fracturée  seule  est 
supérieure  de  quelques  dixièmes  de  degré  à  la 
température  de  la  jambe  saine. 

Dans  le  cas  de  plaie  caritaire,  la  scène  change 
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complètement,  la  ûèvre  primitive  est  une  fièvre 
d'inoculation  ;  elle  s'allume  vive,  intense,  pres- 
que immédiate,  et  le  thermomètre  monte  subi- 
tement dans  les  douze  heures  à  dO"*  ou  40*.  La 
brusquerie  de  l'ascension  de  la  température 
rappelle  alors  vraiment  l'érysipèle  et  la  lym- 
phangite, où  Ton  voit  également  le  thermomètre 
à  37*  le  matin  et  à  39»  et .  40»  le  soir.  C'est 
qu'en  effet  il  y  a  plus  que  de  l'analogie  entre 
un  malade  atteint  d'érysipèle  et  un  blessé  atteint 
d'une  plaie  cavitaire  ;  il  y  a  identité  dans  les 
conditions  pathologiques  et  dans  l'étiologie  de 
la  fièvre;  l'un  et  l'autre  sont  sous  le  coup  d'une 
intoxication  subitement  complète.  Ce  caractère 
particulier  de  la  fièvre,  qui  accompagne  les 
plaies  cavitaires,  a  été  signalé  pour  la  première 
fois  par  M.  le  professeur  Yemeuil,  qui  y  insiste 
encore  à  chaque  occasion  dans  ses  leçons  cli- 
niques. Je  propose,  pour  la  fièvre  qui  naît  dans 
ces  conditions,  le  nom  de  fièvre  cavitaire. 

Telles  sont  les  allures  cliniques  variées  de  la 
fièvre  traumatique.  Nous  sommes  maintenant 
suffisamment  armés  pour  pouvoir  aborder  les 
théories  et  les  juger  en  connaissance  de  cause. 


Théories  de  la  fièvre  traumatique. 

Sans  faire  ici  l'histoire  des  doctrines  relatives 
à  la  fièvre  traumatique,  il  me  suffira  de  signaler 
les  théories  principales  et  de  discuter  celle  que 
je  crois  la  mieux  fondée. 

Ces  théories  sont  au  nombre  de  trois  : 


!•  THÉORIE    VITALISTE. 

i^  La  théorie  vilaliste,  celle  de  l'ancienne  chi- 
rurgie, dont  Chauffard,  un  médecin,  s'est  fait  le 
dernier  et  brillant  champion  en  4871,  devant 
l'Académie  de  médecine.  D'après  cette  théorie, 
tout  blessé  devient  forcément  un  malade  chez 
qui  la  fièvre  est  nécessaire  et  même  salutaire 
pour  les  uns,  et  au  moins  habituelle  pour  les 
autres,  sans  que  ces  derniers  puissent  dire  les 
raisons  pour  lesquelles  elle  est  une  habitude  et 
non  pas  une  nécessité.  En  tous  cas,  le  blessé 
passe  de  l'état  de  santé  à  l'état  traumatique,  et 
la  fièvre  traumatique  signale  la  mise  en  œuvre 
de  toutes  les  forces  de  l'organisme  pour  parti- 
ciper à  la  réparation  de  la  blessure.  C'est  un 
résultat  pathologique  de  la  perturbation  répa- 
ratrice causée  par  le  traumatisme,  de  l'effort  de 
l'être  entier  (eomensus  unuê)  pour  rétablir  son 
intégrité,  et  metlre  «D.te^  le  Uafaîl  curateur 


de  la  suppuration  (1).  Ce  travail  s'organise,  se 
modère,  se  régularise,  la  plaie  suppure,  la  fièvre 
s'éteint. 

On  le  voit,  tout  cela  n'est  qu'hypothèse:  de 
preuve,  il  n'y  a  point;  de  conséquence  et  d'ip- 
plication  thérapeutique^  il  n'y  en  a  aucune  ;U 
chirurgien  doit  même  désarmer. 

A  côté  de  la  théorie  vitaliste  de  Chauffard,  je 
citerai,  pour  mémoire  et  comme  curiosité,  k 
théorie  mécanique  de  la  fièvre  traumatique 
dont  Mourlion  s'est  fait  l'éditeur  (2). 

La  modification  de  l'organisme,  qui  aura  pour 
résultat  la  rcstitutio  ad  integrum^  ne  peut  s'effec- 
tuer que  par  un  travail  mécanique,  et  païUnt 
une  production  de  calorique  devient  nécessaire. 
Telle  est  la  base  de  la  théorie,  tel  est  le  théorème 
hardi  que  pose  Mourlion,  sans  s'inquiéter  d'afl- 
leurs  d'en  donner  une  démonstration  sérieiui. 
Quant  à  moi,  je  pense  que  cette  théorie  méci- 
nique  de  la  fièvre  ne  méritera  la  discussion  qv 
du  jour  où  il  sera  prouvé  que  l'organisme  ht* 
main  est  ni  plus  ni  moins  qu'une  locomotifi 
ou  un  verre  à  expérience. 

Je  ne  nie  pas  néanmoins  qu'à  la  suite  du  choc 
traumatique,  il  ne  se  produise  une  certaiss 
réaction  dont  le  résultat  est  une  légère  élévation 
de  la  chaleur  extérieure.  L'émotion  causée  par 
une  blessure  ou  une  opération  se  traduit  éii* 
demment  par  de  la  pâleur  (contraction  des 
capillaires  et  frissonnements),  puis  par  une  con- 
gestion générale  (dilatation  des  capillaires,  ron- 
geur et  chaleur  à  la  peau).  Mais  ce  sont  là  des 
phénomènes  passagers,  entrsdnant  peut-être  nne 
hyperthermie  de  un  degré,  et  n'ayant  en  tous  cas 
aucun  rapport  avec  la  fièvre  traumatique  véri- 
table. En  tous  cas  ce  sont  des  phénomènes  vaso- 
moteurs,  d'origine  nerveuse  et  qui  n'ont  cer- 
tainement rien  à  faire  avec  la  mécanique. 

En  tous  cas,  ni  la  théorie  vitaliste  ni  la  théorie 
mécanique  ou  réactionnelle  ne  sauraient  donner 
Texplication  des  formes  diverses  de  la  fièvre 
inflammatoire,  traumatique  simple,  ou  cavitaire. 

2o  THÉORIK  DB   l'iNFLAMVATION  EiPARATRtCE. 

2»  La  seconde  théorie  est  celle  qui  fait  de  It 
fièvre  traumatique,  dans  tous  les  cas,  le  résultat 
de  l'inflammation  réparatrice  et  constructire 
nécessaire  à  la  cicatrisation.  Nous  avons  vu  plus 

(1)  Chauffard,  Btdl.  Académie  de  médecine,  juillet 
1871. 

(2)  Mourlion,  Essai  sur  la  pathogénie  de  ia  fièvre 
traumatique  et  de  l'infection  purulente,  TTièse  de 
Paris,   1880  (25  mars),  n*  125,  présidée  et  pcutètw 

I  inspirée  par  le  professeur  Richet. 
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haut  que  si  la  fièvre  inflammatoire  doit  être 
admise,  elle  ne  peut  être  confondue  avec  la 
fièvre  traumatique  véritable.  C'est  l'une  des 
fièvres  primitives  des  blessés,  elle  n'existe  pas 
plus  dans  tous  les  cas  que  l'inflammation  elle- 
môme.  Bien  mieux,  il  est  des  cas  où  la  fièvre 
est  au  maximum,  alors  que  l'inflammation  est 
au  minimum.  Je  reviendrai  plus  loin  sur  ce 
sujet. 

3*  THéORIE  SEPTICÉMIQUE. 

3*  Enfin  la  troisième  théorie  est  la  théorie 
septicémique  qui  fait  de  la  fièvre  traumaiique 
une  fièvre  septique.  Fausse,  si  elle  est  exclusive, 
cette  théorie  reste  inattaquable  si  on  ne  lui 
demande  l'explication  que  d'une  certaine  caté- 
gorie de  faits,  ou,  en  d'autres  termes,  si  on  ne 
l'applique  qu'à  l'une  des  formes  de  la  fièvre  pri- 
mitive des  blessés. 

L'injection  de  matières  putrides  dans  le  sang 
détermine,  comme  premier  et  constant  sym- 
ptôme, une  fièvre  plus  ou  moins  intense  suivant 
la  dose  de  l'injection  ;  c'est  là  un  résultat 
général  de  toutes  les  expériences  pratiquées  dans 
le  but  d'étudier  la  septicémie,  Tinfection  puru- 
lente ou  la  fièvre  traumatique  elle-même,  par 
Gaspard  en  1822,  d'Arcet  en  1842,  Caslelnau  et 
Ducrest  en  1846,  Virchow  en  1848,  Sédillot 
en  1849,  Bonnet  de  Lyon  en  1855  Batailhé  en 
1863,  et  en  termes  plus  précis  par  Billroth  et 
Otto  Weber  en  1864-65,  et  par  tous  les  expéri- 
mentateurs qui,  depuis  1872,  ont  injecté  des 
liquides  putrides  ou  des  germes  septiques,  dans 
le  but  de  faire  le  jour  sur  la  théorie  des  germes. 
De  ces  expériences,  on  doit  donc  retenir  cette 
conclusion  générale,  à  savoir:  les  matières  sep- 
tiques contiennent  un  principe  pyrogène,  c'est- 
à-dire  capable  d'allumer  la  fièvre  lorsqu'il  pé- 
nètre dans  la  circulation. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  :  à  cette  conclusion,  il 
but  en  ajouter  une  autre,  mise  en  lumière  par 
0.  Weber  (1865).  Après  avoir  étudié  l'action 
pyrogène  du  pus  et  du  sérum  putrides,  0.  Weber 
montra  que  le  pus  frais  soigneusement  filtré 
jouit  également  de  propriétés  pyrogènes  ;  que  le 
sang  des  animaux  infectés  par  le  pus  et  envahis 
par  la  fièvre  est  lui-même  pyrogène.  En  outre, 
il  alluma  la  fièvre  et  obtint  du  sang  fébrile  pyro- 
gène en  irritant  par  des  mouvements  répétés  le 
foyer  d'une  fracture  simple  faite  à  un  chien.  Il  ré- 
salle donc  de  là  que  l'inflammation  seule  suffit, 
en  dehors  de  la  suppuration,  à  produire  la  fièvre 
et  le  principe  pyrogène  ;  que,  par  conséquent, 
tout  principe  pMogogène,  c'est-à-dire  capable 


d'éveiller  l'inflammation,  est  par  là  même  pyro- 
gène, et  enfin  qu'il  n'est  pas  que  les  matières 
putrides  qui  soient  douées  de  la  vertu  pyrogène. 
Tels  sont  les  principes  sur  lesquels  s'appuie 
la  théorie  septique  de  la  fièvre  traumatique. 
Voyons  maintenant  si  l'observation  clinique 
nous  permet  d'admettre  et  d'appliquer  ces  prin- 
cipes. 

La  fièvre  inflammatoire    • 

La  fièvre,  avons-nous  dit,  résulte  de  l'intro- 
duction dans  la  circulation  d'un  principe  dit 
pyrogène,  dont  l'action  réellement  toxique  est 
d'activer  les  combustions  organiques  au  point 
de  déterminer  une  élévation  de  la  température 
du  corps.  Ce  principe  ou  agent  pyrogène  n'est 
pas  unique,  c'est-à-dire  qu'il  n'existe  pas  qu'un 
seul  agent  doué  de  la  vertu  pyrogène.  De  même, 
l'origine  de  l'agent  pyrogène  varie;  il  peut  naître 
et  se  former  de  toute  pièce  dans  l'individu  lui- 
même,  il  peut  se  former  à  la  surface  du  corps, 
sur  une  plaie,  et  être  consécutivement  absorbé. 
Ainsi  lorsqu'à  la  suite  d'une  fracture  simple, 
d'une  entorse,  d'une  luxation,  on  observe  de  la 
fièvre,  ce  qui  n'a  lieu  que  lorsque  le  trauma- 
tisme s'accompagne  d'un  certain  degré  d'in- 
flammation, l'agent  pyrogène  naît  et  se  déve- 
loppe dans  le  foyer  traumatique  sous-cutané,  et 
est  de  là  lancé  par  l'absorption  dans  le  torrent 
sanguin  (fièvre  inflammatoire).  L'expérience 
d'O.  Weber  déterminant  à  volonté  de  la  fièvre 
en  irritant  par  des  frottements  le  foyer  d'une 
fracture  simple,  confirme  entièrement  cette 
théorie. 

Ainsi  encore,  lorsqu'un  opéré  quelconque,  ou 
un  malade  en  l'attente  d'une  opération,  est 
pris  d'un  accès  fébrile  à  la  suite  d'une  émo- 
tion vive  ou  d'un  excès  quelconque,  le  trouble 
dans  les  sécrétions  digestives  engendré  par  l'in- 
termédiaire de  la  réaction  nerveuse  consécutive 
à  rémotion  ou  à  l'excès,  suffit  pour  irriter  et 
enflammer  légèrement  la  muqueuse  intestinale; 
l'agent  pyrogène  se  forme  dans  les  points  en- 
flammés, et  la  fièvre  s'allume.  J'estime  du  moins 
que  le  trouble  léger  des  fonctions  digestives 
(anorexie,  diarrhée)  qui  accompagne  d'ordinaire 
les  émotions  ou  les  excès  suffit  pour  donner 
une  base  suffisante  à  cette  hypothèse. 

Il  est  évident  que  je  ne  prends  ici  pour 
exemple  que  des  cas  simples.  Mais  la  fièvre  in- 
flammatoire peut  aussi  bien  être  observée  chez 
un  blessé  ou  un  opéré  quelconque  porteur  d'une 
plaie,  si  l'organe  blessé  ou  un  organe  voisin  du 
foyer  traumatique  arrive  à  s'enflammer.  Plu- 
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sieurs  auteurs,  William  H.  Van  Buren  en  parti- 
culier, limitent  à  la  fièvre  inflammatoire  les  ac- 
cidents fébriles  primitifs  des  blessés.  Pour  eux, 
la  fièvre  traumatique  ou  inflammatoire  et  sim- 
ple (1)  résulte  uniquement  et  toujours  de  Tin- 
flammation  destructive  ou  comtructwe.  Mais  d'a- 
bord les  cas  sont  nombreux  où  l'inflammation 
destructive  n'existe  pas,  et  où  pourtant  la  fièvre 
existe;  et  d'autre  part,  l'inflammation  construc- 
tive,  qui  n'estd'ailleurs  pas  généralement  admise, 
outre  qu'elle  n'est  jamais  assez  intense  pour  ex- 
pliquer la  fièvre,  fait  absolument  défaut  dans  les 
cas  où  la  fièvre  est  justementle  plus  vive  et  frise  la 
septicémie  véritable.  J'observe  en  ce  moment 
môme  un  fait  absolument  probant  à  cet  égard. 
11  s*agit  d'une  diabétique  qui,  à  la  suite  d'un 
traumatisme  banal,  a  été  prise  de  sphacèle  des 
orteils.  Or,  si  le  sphacèle  peut,  dans  certains 
cas,  résulter  de  l'inflammation  destructive,  ce 
n*est  évidemment  pas  le  cas  de  ma  malade,  et 
quant  à  l'inflammation  constructive,àla  réaction 
inflammatoire  réparatrice,  je  la  cherche,  je  fais 
tous  mes  efl'orts  pour  l'obtenir,  et  c'est  à  peine 
si  j'obtiens  une  légère  coloration  rosée  aux 
limiter  des  points  sphacélés;  et  pourtant  ma 
malade  a  une  fièvre  vive  contre  laquelle  je  lutte 
énergiquement  par  les  antiseptiques  intus  et 
extra,  sans  ôtre  assuré  de  la  victoire.  Il  faudrait 
en  vérité  vouloir  voir  de  l'inflammation  partout 
et  quand  môme,  pour  qualifier  ici  la  fièvre  du 
nom  de  fièvre  inflammatoire. 

Ainsi  restreint  à  la  fièvre  inflammatoire,  le 
domaine  de  la  fièvre  traumatique  serait  évidem- 
ment clos,  et  fort  justement  séparé  du  terrain 
de  la  septicémie.  En  efi^et,  si  les  substances  sep- 
tiques  sont  phlogogènes  au  premier  chef,  c'est- 
à-dire  déterminent  l'inflammation  au  maximum, 
il  ne  s'ensuit  pas  que  toutes  les  substances 
phlogogènes,  c'est-à-dire  capables  de  déterminer 
l'inflammation,  soient  septiques  ;  par  conséquent 
toute  inflammation  traumatique  n'est  pas  d'ori- 
gine septique,  et  la  fièvre  inflammatoire  n'est 
pas  nécessairement  septicémique. 

La  fièvre  traumatique  proprement  dite. 

Je  comprends  sous  le  nom  de  fièvre  trau- 
matique proprement  dite  toute  fièvre  primitive 
des  l)lessès  qui  n'est  suscitée  ni  par  un  rappel  de 
diathèse  ou  une  maladie  intercurrente,  ni  par 
l'inflammation  de  l'organe  blessé  on  d'un  or- 

(1)  William  H.  Van  Buren,  Phénomènes  généraux 
de  l'inflammation^  p.  30-82,  Encyclopédie  de  chirur^ 
^{e,  tome  I,  188?,  p.  39. 


gane  voisin  ;  en  d'autres  termes  toute  fièvre 
suscitée  par  l'absorption  d'une  matière  septique 
pyrogène  produite  à  la  surface  de  la  plaie  ou 
existant  à  la  surface  de  la  région  blessée. 

Les  expériences,  dont  j'ai  rappelé  plus  haut 
les  conclusions,  démontrent  l'activité  pyrogèae 
des  produits  de  la  putréfaction  commençante. 
Or  sur  une  plaie  récente  on  trouve  en  quantité 
variable  du  sang,  de  la  lymphe  et  des  détritus 
organiques  produits  du  sphacèle  moléculaire 
des  éléments  anatomiques  plus  ou  moins  con- 
tus  et  détruits  par  le  traumatisme,  en  un  mot 
des  aliments  tout  préparés  pour  la  putréfaction, 
qui  commence  en  effet  bientôt  son  œuvre.  Aus- 
sitôt cette  œuvre  commencée  le  poison  existe  à 
la  surface  de  la  plaie,  il  est  absorbé  ;  la  fièvre 
s'allume.  La  putréfaction,  d'abord  partielle,  se 
développe  et  devient  générale,  le  poison  se  mul- 
tiplie, l'absorption  est  d'autant  plus  abondante 
et  la  fièvre  d'autant  plus  vive.  Mais  dans  les  cas 
favorables  et  les  plus  ordinaires,  lorsque  la  pu- 
tréfaction n'est  pas  excessive,  un  travail  répara- 
teur se  fait  en  môme  temps  ;  la  plaie  s'organise 
et  se  couvre  de  bourgeons  charnus  ou  d'une 
membrane  granuleuse,  véritable  rempart  qui 
s'oppose  bientôt  absolument  à  l'absorption  da 
poison  pyrogène.  Dès  lors  l'organisme  est  pro- 
tégé, le  poison  absorbé  est  éliminé  par  les 
émonctoires  naturels,  la  fièvre  baisse  et  s'éteint 
graduellement.  Ce  n'est  donc  pas  parce  que  la 
source  du  poison  est  tarie  que  la  fièvre  cesse, 
c'est  parce  que  l'absorption  n'en  est  plus  possible 
grâce  aux  propriétés  de  la  membrane  granuleuse 
qui  recouvre  la  plaie.  Qu'une  blessure  acciden- 
telle rompe  en  effet  la  continuité  de  cette  menh 
brane,  la  fièvre  apparaîtra  de  nouveau.  Bien  plus, 
que  pour  des  raisons  spéciales  le  travail  de  pu- 
tréfaction prenne  une  activité  plus  grande  et  que 
la  putridité  soit  excessive  à  la  surface  de  It 
plaie,  ou  bien  la  membrane  granuleuse  ne  s*o^ 
ganise  pas  ou  s'organise  mal,  ou  bien  elle  devient 
malade,  elle  se  flétrit  et  s'ulcère  ;  alors  la  fièvre 
redouble  ;  elle  frise  et  môme  devient  la  septicémie 
proprement  dite.  Billroth  a  donné  la  preuve  de 
ce  rôle  protecteur  de  la  membrane  granuleuse 
par  une  expérience  que  j'ai  citée  déjà  plusieurs 
fois.  Sur  le  dos  d'un  chien,  il  tait  une  plaie  et 
la  laisse  s'organiser.  Il  la  panse  alors  avec  des 
matières  putrides,  il  n'observe  rien.  Mais  sur  un 
autre  chien  traité  de  la  môme  façon  il  fait  sui- 
vre le  pansement  d'une  nouvelle  blessure  de 
la  plaie,  organisée,  et  il  observe  aussitôt  une 
fièvre  évidente.  Cette  expérience  de  Billroth 
met  hors  de  doute  la  résistance  opposée  par  la 
membrane  granuleuse  à  la  pénétration  du  poi- 
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son  septique  dans  4*organisme,  elle  démontre  la 
Tertu  pjrogène  des  matières  putrides  ;  enfin  elle 
reproduit  arlificiellement  les  conditions  dans 
lesquelles  se  trouvent  les  plaies  produites  sur 
des  surfaces  antérieurement  septiqucs.  ' 

Maanourj  (  t  )  admet  pour  les  plaies  de  ce  genre 
un  quatrième  type  de  fièvre  :  la  fièvre  dlnocula- 
tion  suscitée  par  une  blessure  faite  avec  un  instru- 
ment chargé  de  virus,  ou  par  une  blessure  faite 
avec  un  instrument  quelconque  dans  une  ré- 
gion baignée  ou  recouverte  de  matière  toxique. 
Quant  à  moi,  j'admets  la  fièvre  d'inoculation 
comme  forme  ou  variété  clinique  de  la  fièvre 
traumatique  proprement  dite,  mais  je  la  con- 
fonds avec  cette  dernière  an  nom  de  Tétiologie. 
Dans  l'une  et  l'autre  fièvre,  en  effet,  le  poison  est 
le  mémCy  c'est  toujours  la  même  matière  septi- 
que, les  conditions  de  l'absorption  varient 
seules  ;  c'est  une  question  de  degré  de  précocité 
et  d'activité,  ce  n'est  pas  une  question  de  variété 
d'empoisonnement.  Cela  est  tellement  vrai  que 
M.  Maunoury  n'osant  pas  faire  une  classe  cli- 
nique de  plus  pour  les  plaies  contuses,  est  ce- 
pendant obligé  de  reconnaître  que  dans  les 
plaies  de  ce  genre  la  fièvre  est  plus  précoce  ; 
mais  il  n'en  fournit  pas  l'esplication,  se  conten- 
tant d'attribuer  cette  précocité  à  un  état  com- 
plexe et  de  qualifier  la  fièvre  du  nom  de  fîèvre 
mixte  (2),  «  dans  laquelle  entre  en  propoi  lions 
variables  l'élément  traumatisme  et  l'élimaiit 
Inflammation,  »  bien  que  cependant  les  phéno- 
mènes inflammatoires  ne  soient  pas  toujours  en 
rapport  avec  Tintensité  de  la  fièvre.  Or  s'il  est 
évident  que  les  plaies  contuses  se  compliquent 
parfois  de  l'élément  inflammatoire,  il  est  non 
moins  évident  que  les  phénomènes  de  sphacèle 
moléculaire  et  de  putridilé  trouvent  à  leur  sur- 
lace des  aliments  en  bien  plus  grande  quantité 
qa*à  la  surface  des  plaies  par  instrument  tran- 
chant. Par  conséquent,  la  fièvre  consécutive 
aux  plaies  contuses  est  véritablement  un  inter- 
médiaire, un  trait  d'union,  entre  la  fièvre  d'ino- 
eolation  et  la  fièvre  traumatique  simple,  et  toutes 
les  trois  sont  des  degrés  difl'érenls  d'une  même 
intoxication. 

La  marche  de  la  fièvre  dans  le*  cas  de  plaie 
cavitaire  me  semble  mémo  constituer  une  des 
preuves  les  pins  évidentes  de  la  théorie  sepllcé- 
mique  delà  fièvre  traumatique. 

Si  les  plaies  externes  et  les  plaies  cavi- 
taires  donnent  naissance  à  la  fièvre  traumatique 

(1)  Mannonry,  Étufle  critique  sur  la  fièvre  prMlivc 
itt  bU^téi,  Paris,  i877,  p.  81. 
ff)  Maunoury,  iàid.f  p.  CC. 


alors  que  les  plaies  interstitielles  restent  apyré- 
tiques,  c'est  que  les  premières  sont  dans  des 
conditions  septiques,  tandis  que  les  secondes  ne 
le  sont  pas.  C'est  là  un  fait  indéniable,  car  on 
ne  peut  nier  l'existence  de  la  pulridité  à  la  sur- 
face des  plaies,  si  l'on  peut  en  contester  l'in- 
fluence. Mais  pourquoi  cette  différence  dans 
rintensité,]a  vivacité  et  la  rapidité  de  l'intoxica- 
tion pyrogène  quand  il  [s'agit  d'une  plaie  cavi- 
taire? 

Lorsqu'une  théorie  est  vraie,  tous  les  faits 
concourent  à  sa  confirmation  :  tel  est  le  cas 
de  la  théorie  du  poison  septique  (germes  ou 
autres)  et  de  la  septicémie.  L'un  des  arguments 
les  plus  forts,  dont  se  sont  armés  les  adver- 
saires de  la  théorie  des  germes,  est  rindifférence 
que  manifeste  l'économie  tout  entière  pour  les 
microrganismes  qui  l'habitent.  Le  tube  di- 
gestif, disent-ils,  est  peuplé  de  microrganismes, 
bactéries  ou  vibrions,  qui  sont  et  restent  abso- 
lument inofl'ensifs  !  Cela  est  vrai,  mais  cela 
prouve  uniquement  l'imperméabilité  des  mu- 
queuses aux  vibrions  septiques  et  la  nécessité 
d'une  plaie  fraîche  de  ces  muqueuses  pour  créer 
les  conditions  de  l'infection.  Bien  plus,  cette 
multiplicité  des  vibrions  dans  les  cavités  mu- 
queuses, loin  d'infirmer  la  théorie  des  germes, 
en  devient  une  preuve  nouvelle,  lorsqu'on  étu- 
die les  phénomènes  fébriles  caractéristiques 
des  plaies  cavitaires. 

En  effet,  une  plaie  exposée  ordinaire  ouvre 
une  porte  à  l'infection  dans  un  milieu  où  le 
poison  est  relativement  rare,  et,  pour  que  l'in- 
toxication soit  complète,  il  faut  que  la  putréfac- 
tion ait  envahi  totalement  les  liquides  épanchés 
à  la  surface  de  la  plaie  ;  l'infection  est  graduelle, 
comme  la  fièvre  qui  en  est  l'expression. 

Voici  par  exemple  un  malade  atteint  d'ostéo» 
arthrite  du  poignet  sans  aucun  trajet  fistuleux 
et  par  conséquent  sans  aucune  communication 
entre  le  foyer  pathologique  et  l'air  atmosphé- 
rique. Le  foyer  pathologique  est  donc  absolu- 
ment aseptique  et  dépourvu  de  germes  putri- 
des. Ce  malade  subit  la  résection  du  poignet  en 
mai  1880.  M.  le  professeur  Verneuil  prédit  d'a- 
vance qu'il  n'aura  pas  de  fièvre  le  soir  de  Topé* 
ration,  mais  qu'il  aura  au  contraire  de  la  fièvre 
traumatique  le  troisième  on  le  quatrième  jour. 
Le  tracé  n  i  (fig.  34)  montre  combien  cette  pré- 
vision s'est  réalisée  :  la  fièvre  s'alluma  en  effet 
peu  à  peu,  an  fur  et  à  mesure  du  travail  de  pu<- 
tréfaction  qui  se  passa  à  la  ««urface  de  la  plaie  ; 
elle  cessa  le  troisième  jour,  lorsque,  l'organi- 
sîilion  de  la  plaie  étant  complète,  Fubsorplion 
septique  devint  impossible. 
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FIg.  It.  —  Tracé  n*  I.  Fi6vre  tranmatique  limplo. 

Au  contraire,  une  plaie  cavitaire  crée  une 
voie  6  l'absorption  du  principe  infecUoux,  soit 
(tans  un  milieu  de  culture  absolument  riche  en 
germes p;rogènes  (bouche,  tube  intestinal,  rec- 
tum, etc.),  soit  dans  un  milieu  de  culture  qui 
n'attend  que  les  germes  de  l'air  pour  les  Taire 
pulluler  (vessie,  péritoine,  etc.);  en  tout  cas, 
la  fermeutalion  putride  est  en  puissance,  sinon 
en  Bctiritëi  l'infection  complète  est  brusque, 
presque  instantanée  ;  elle  débute  et  se  parfait 
avec  la  blessure,  à  peu  près  comme  la  fièvre. 

Ce  n'est  pas  là  une  simplo  vue  de  l'esprit; 
c'est  UQ  fait  clinique  dont  on  peut  rournir  la 
preuve,  au  moins  par  analogie.  La  fièvre  cavi- 
taire  et  la  fièvre  d'inoculation  consécutive  à 
toute  plaie  inlëreasant  un  Tayer  pathologique 
suppurant  et  exposé  à  l'air  ont  une  marche  iden- 
tique. Si  les  même»  causes  produisent  les  mè' 
mes  effets,  il  est  juste  d'admettre  que  des  elTels 
identiques  doivent  invoquer  les  mAmes  causes 
c'est  la  de  la  logique  toute  pure.  Or  la  Rèvri 
d'inoculation  a  des  origines  nettes  et  précises 
elle  survient  toutes  les  fois  que  l'opération  rem 
plit  les  conditions  d'une  injection  eipérimenlale 
de  matière  septique,  c'est-à-dire  toutes  les  fois 
qu'il  y  a  blessure  d'un  fojer  pathologique  sep- 
tique et  par  conséquent  en  communication  avec 
l'air  atmosphérique,  qui  y  apporte  ses  germes 
putrides  ;  elle  survii^nt  encore  dans  le  cas  de 
blessure  faite  sur  une  partie  saine  avec  un  ins- 
trument chargé  de  matières  ou  de  germes  sep- 
tique'. 

Si  donc  la  lièvre  caviiaire  el  la  fièvre  d'inocu- 


Kg.  SS.  —  Tracé  n*  11.  Fièvre  dluocalaùoD. 

33)  est  celui  d'un  malade  chei  lequel  on  a  fait  le 
débridement  de  trajets  Bstuleux,  bien  positive- 
ment putrides  par  conséquent;  l'autre,  te  tracé 


n*  1(1,  (flg.  34J  est  celui  d'uD  homme  ayant  subi 
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Fig.  36.  —  Tricô  n*  III,  Fiàvro  civ>Ulr«. 

lu  réfection  du  maxillaire  supérieur  pour  une 
tumeur  à  myéloplaxes.Oo  voit  qu'entre  les  deux 
l'analogie  est  évidente. 

L'ucle  opératoire  a  clé  elTectuô  dans  les  deux 
cas  sur  Ai  a  surfaces  recouvertes  de  poison  sep- 
tique; dans  les  deux  cas,  il  y  a  eu  intoxication 
ou  moment  même  et  par  le  fait  même  des  iaci- 
sions  ;  dans  les  deux  cas,  il  y  a  eu  le  soir  méma 
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de  l'opération,  c'est-à-dire  cinq  ou  six  heures 
après,  une  ascension  tbermométrique  de  deux 
degrés;  et  les  précautions  antiseptiques  rigou- 
reuses qui  ont  été  prises  ont  seules  empêché  la 
continuation  de  l'intoxication  et  de  la  fièvre.  Et, 
sH  avait  été  possible  d'opérer  la  désinfection 
préalable  et  complète  du  foyer  opératoire,  on 
peut  affirmer  sans  crainte  d'erreur  que  la  fièvre 
eût  été  nulle.  Cette  désinfection  préalable, 
quelque  désirable  qu'elle  soit,  est  toujours 
difficile  à  obtenir;  on  y  arrive  cependant  dans 
certains  cas,  et  alors  la  fièvre  cavitaire  manque, 
et,  si  la  désinfection  est  continuée,  la  fièvre 
trmnmatique  fait  aussi  défaut.  En  effet  dans  les 
plaies  cavitaires  on  observe  à  la  fois  d'abord  une 
fièvre  d'inoculation  qui  se  traduit  par  l'élévation 
brusque  delà  température,  puis  une  fièvre  trau- 
matique  simple,  qui,  née  à  son  heure  habituelle, 
continue  sans  interruption  la  fièvre  primitive. 

On  objectera  peut->étre  que  la  fièvre  cavitaire 
est  une  fièvre  inflammatoire  résultant  de  la 
phiegmasie  des  muqueuses  intéressées  par  le 
traumatisme  opératoire?  La  réponse  est  facile  : 
les  signes  physiques  et  les  symptômes  de  celle 
prétendue  phiegmasie  n'existent  pas  ;  et,  quand 
par  hasard  ils  existent,  la  fièvre  prend  une  al- 
lure spéciale  ;  elle  est  moins  précoce  et  atteint 
moint  vivement  son  maximum. 

Les  preuves  à  l'appui  de  la  théorie  seplicc- 
ffllque  de  la  fièvre  traumatique  sont  d'ailleurs 
nombreuses  et  répondent  catégoriquement  à 
toutes  les  objections.  Voici  d'abord  les  ohjec- 
tiona  et  les  réponses  à  y  opposer. 

Dire  avec  Rochard,  ChaufTard,  etc.,  que  pour 
voir  an  empoisonnement  dans  la  fièvre  trauma- 
tique il  faut  faire  abstraction  de  toutes  les  lois 
de  la  pathologie,  est  une  faible  défense.  Quand 
nn«  loi  pathologique  est  devenue  mauvaise  par 
le  développement  de  la  science,  on  l'amende  ou 
bien  on  l'abroge  sans  qu'il  en  résulte  ancun 
cataclysme.  —  Famechon  et  Terrier  prétendent 
tirer  un  argument  vainqueur  de  ce  que  la  réac- 
tion fébrilOy  bien  que  plus  légère,  suit  les  trau- 
matismes  sous-cutanés  et  se  développe  avec 
les  pansements  antiseptiques.  Mais  ces  auteurs, 
en  convenant  eux-mêmes  que  la  fièvre  est  plus 
légère,  avouent  implicitement  leur  défaite.  La 
fièvre  inflammatoire  qui  suit  quelquefois,  non 
toujours,  les  plaies  sous-cutanées  irritées  et  les 
plaies  pansées  incomplètement  ou  trop  tardi- 
vement par  /a  méthode  antiseptique,  n'est  en 

effet  pas  septicémique,  aussi  est-elle  moins  vive. 

Voyei  du  reste  une  plaie  d'amputation  rigou- 

leusement  et  heureusement  pansée   avec  le 

taoseineiil  Lister;  elle  n'est  ni  enflammée  ni 


seplique;  la  fièvre  est  nulle.  Un  tel  résultat  est, 
en  vérité,  rare  pour  une  plaie  d'ampiltation  trai- 
tée sous  le  Lister  par  la  réunion  immédiate; 
mais  voyez  une  plaie  d'amputation  du  sein 
traitée  sans  réunion  par  le  pansement  antisep- 
tique ouvert  de  Verneuil  :  si  le  pansement  est 
rigoureux,  la  fièvre  sera  nulle  ;  je  l'ai  quant  à 
moi  observé  maintes  fois  et  je  crois  pouvoir 
affirmer  que  l'argument  tiré  de  l'existence  de 
la  fièvre  sous  les  pansements  antiseptiques 
n'est  soutenable  que  par  les  partisans  quand 
même  de  la  réunion  immédiate. 

Terrier  (I)  objecte  encore  que  les  plaies  faites 
avec  des  caustiques  déterminent  une  fièvre 
intense  et  qu'il  est  difficile  d'admettre  dans  ces 
conditions  une  résorption  de  matières  scptiques, 
surtout  quand  le  caustique  se  combine  chini- 
quement  avec  les  tisssus  organisés.  Je  serai  le 
dernier  à  refuser  aux  caustiques,  surtout  au  fer 
rouge,  une  véritable  action  antiseptique  sur  les 
plaies  qu'ils  produisent,  je  considère  au  con- 
traire la  diérèse  au  fer  rouge  comme  une  mé- 
thode préventive  de  la  septicémie;  mais  est-il 
bien  juste  d'affirmer  que  l'élimination  des  es- 
chares  s'accompagne  toujours  d'une  fièvre  trau- 
matique intense?  Je  ne  voudrais  pas  me  borner 
à  opposer  une  négation  à  une  affirmation  ;  je 
n'ai  pourtant  jamais  rien  vu  de  semblable,  et  j'ai 
même  entre  les  mains  plusieurs  observations 
d'opérations  pratiquées  au  thermo-cautère  dans 
des  cavités,  sans  application  consécutive  de 
pansements  antiseptiques,  où  la  fièvre  a  tou- 
jours été  absolument  nulle.  J'admets  cepen- 
dant la  possibilité  de  cette  fièvre  intense  que 
Terrier  a  sans  aucun  doute  observée  alors  que 
l'élimination  d'une  eschare  profonde  s'accom- 
"pagne  d'une  vive  réaction  inflammatoire;  mais 
cette  réaction  même  n'était-elle  pas  comme  la 
signature  de  la  nature.de  la  fièvre,  dans  le  cas 
spécial  dont  il  s'agit? 

En  somme,  l'accord  se  ferait,  je  creis,  sans 
difficulté  entre  les  partisans  et  les  adversaires 
de  la  théorie  septicémique  de  la  fièvre  trauma- 
tique si  les  uns  et  les  autres  voulaient  bien  ne 
pas  considérer  toute  fièvre,  atteignant  un  blessé 
récent,  comme  relevant  d'une  seule  et  unique 
cause,  et  distinguer  entre  la  fièvre  inflamma- 
toire et  la  fièvre  traumatique  proprement  dite. 
Nier  l'une  ou  l'autre,  c'est  vouloir  également 
nier  l'évidence.  La  fièvre  inflammatoire  a  des 
signes  locaux  et  une  marche  propre.  La  fièvre 
traumatique  septique  n'a  pas  les  mêmes  signes, 

(1)  Terrier,  Manuel  de  pathologie  c/drurgicale,  Pa- 
ris, 1877. 
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mais  elle  a  des  caraclères  quasi-spéciflques. 
Elle  est  d*autant  plus  vive  que  la  putridité 
qui  existe  à  la  surface  de  la  plaie  est  plus  in- 
tense ;  elle  atteint  son  maximum  d'autant  plus 
rapidement  que  la  putridité  est  plus  rapide,  si 
bien  qu'elle  l'atteint  en  quelques  heures  lorsque 
cette  putridité  existe  d'avance  à  la  surface  de  la 
région  blessée  ;  enfin  dans  les  cas  graves  où  cette 
putridité  devient  excessive,  il  n'y  a  pas  de  tran- 
sition appréciable,  entre  la  fièvre  traumatique  et 
la  septicémie  proprement  dite.  Les  agents  thé- 
rapeutiques capables  de  supprimer  cette  putri- 
dité suppriment  la  fièvre  ;  les  fautes  chirurgi- 
cales ou  opératoires  dont  le  résultat  est  de 
laisser  subsister  des  clapiers,  où  la  putridité 
peut  s'établir  à  l'abri  de  l'action  des  pansements 
antiseptiques ,  sont  constamment  suivies  de 
fièvre.  En  un  mot  tout  ce  qui  favorise  la  putri- 
dite  à  la  surface  d'une  plaie  récente  favorise  la 
fièvre,  et  vice  versa  tout  ce  qui  tend  à  modérer 
ou  à  supprimer  la  putridité  tend  à  modérer 
ou  à  supprimer  la  fièvre  ;  enfin  la  fièvre  cesse 
lorsque  l'organisation  réparatrice  de  la  plaie  a 
recouvert  celle-ci  de  cet  épiderme  transitoire 
qu'on  appelle  la  membrane  granuleuse  et  qui, 
comme  tous  les  épidermes,  est  imperméable  aux 
germes  putrides. 

Quant  à  savoir  si  le  poison  de  la  fièvre  trau* 
matique  est  identique  au  poison  de  la  septicémie, 
c'est  une  question  discutée  mais  d'ailleurs  se- 
condaire. Je  crois,  quant  à  moi,  à  l'unité  du 
poison,  et  je  crois  qu'il  s'agit  d'une  question  de 
dose  et  d'absorption.  Je  discuterai  plus  loin  à 
propos  de  la  septicémie  la  question  de  la  nature 
de  ce  poison  ;  il  me  suffit  pour  le  moment,  pour 
prouver  cette  unité,  d'insister  sur  ce  fait  que  la 
fièvre  traumatique  devient  sans  transition  lit 
septicémie  proprement  dite,  dès  les  premiers 
jours,  lorsque  la  membrane  granuleuse  ne  s'or- 
ganisantpas,  l'absorption  septique  devient  con- 
tinue, soit  que  la  putridité  devienne  excessive 
en  raison  de  l'intensité  et  de  l'étendue  du  trau- 
matisme ou  en  raison  des  conditions  hygiéni- 
ques particulièrement  défectueuses,  soit  qu'un 
état  constitutionnel  tel  que  l'alcoolisme,  le  dia- 
bète, l'albuminurie,  etc.,  imprime  au  trauma- 
tisme son  cachet  particulier  de  dégénérescence 
organique. 

D'ailleurs  l'imperméabilité  incontestable  de 
la  membrane  granuleuse  au  poison  septique 
me  semble  démontrer  absolument  cette  unité. 
Cette  imperméabilité  exclut  en  effet  l'idée  d'un 
poison  soluble;  car  l'expérience  démontre  la 
possibilité  et  la  constance  de  l'absorption  par 
les  plaies  organisées  de  toute  substance  chi* 


mique  dissoute,  et  d'autre  part  ce  serait  rentrer 
en  plein  dans  le  domaine  de  l'hypothèse,  que  de 
supposer  une  fabrication  temporaire  et  inter- 
mittente du  poison  à  la  surface  de  /a  plaie.  On 
a  dit,  il  est  vrai,  et  Ghauvel  (1)  semble  |K>rté  à  le 
croire,  que  le  poison  de  la  fièvre  trmuroatiqiie 
résultait  de  la  première  phase  de  la  pQtréfoc- 
tion  tandis  que  le  poison  de  la  septicémie  résul- 
tait de  la  putréfaction  en  pleine  activité.  Mais 
alors,  sans  compter  que  c'est  encore  là  une  pure 
hypothèse,  que  ce  poison  n'a  pas  été  nommé  ni 
isolé,  comment  expliquer  cette  forme  qoe  revêt 
la  fièvre  traumatique  dans  le  cas  de  plaie  cavi- 
taire  ou  de  plaie  sur  une  surface  septique,  forme 
dans  laquelle  la  fièvre  atteint  son  summum  en 
quelques  heures. 

Si  donc  le  poison  de  la  fièvre  traumatique  est 
moléculaire  comme  celui  de  la  septicémie,  n'est- 
il  pas  plus  rationnel  d'admettre  l'identité  de 
l'un  et  de  l'autre.  Je  renvoie  d'aiOeurs  à  la  pa^ 
tie  historique,  quant  à  la  démonstration  phts 
complète  de  la  nature  du  poison  septique. 

Influenoe  de  la  ûérte  tntumatlqne  sur  U 
marche  dee  plaies. 

La  fièvre  traumatique    n'a  en    soi  anciine 
autre  influence    sur   la   marche    des   pitiés 
que   celle   que  possèdent  les  causes   qui  U 
provoquent.  Si  le  travail  d'organisation  de  k 
plaie  est  plus  lent  chez  un  blessé  atteint  de 
fièvre,  c'est  parce  que  la  plaie   est  soit  en- 
flammée, soit  putride,  ce  n'est  pas  en  raisos 
de  la  fièvre  elle-même.  Néanmoins  il  est  incoa- 
testablc  que  l'état  pyrétique,  en  réagissant  sur  le 
système  nerveux  et  sur  la  nutrition  générale, 
met  les  blessés  dans  des  conditions  défavo- 
rables pour  subvenir  aux  frais  de  la  cicatrist- 
tion  et  crée  dans  la  plaie  elle-même  des  confr 
tions  propices   à  l'infection  septicémique  es 
gênant,  si  ce  n'est  en  arrêtant,  l'organisation  de 
la  membrane  granuleuse.  Ches  un  blessé  atteint 
de  fièvre,  en  raison  même  de  la  putridité  déter 
minant  la  fièvre,  l'oblitération  des  vaisseaux  •^ 
tériels  ou  veineux  se  fait  mal  ;  il  en  résulte  des 
hémorrhagies  faciles,  jetant  à  la  surface  de  la 
plaie  des  aliments  de  choix  pour  la  putréfaction 
et  la  septicémie  ;  il  en  résulte  aussi  des  phlébites 
faciles  avec  tontes  leurs  funestes  conséquences  ; 
la  fièvre  déterminée  par  un  état  de  putridité  lé- 
gère peut  ainsi  suffire  à  déterminer  eUe-méme 
les  conditions  d'une  septicémie  véritable. 

(l)  Chauvel,  Art.  SEPTicinE  du  Dictionnaire  ency- 
clopédique des  sciences  médicales^  p.  S9,  t.  XX,  V  partie. 
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Entre  la  fièvre  inflammatoire  et  Tinflamma- 
tioD,  d'une  part,  la  fièvre  traumatique  et  la  pu- 
triditéy  d'autre  part,  il  existe  d'ailleurs  des  rela- 
tions réciproques  de  cause  à  efi'et  faciles  à 
comprendre.  L'inflammation  jette  dans  la  plaie 
des  produits  tout  disposés  pour  la  putridité  ; 
elle  altère  et  modifie  la  membrane  granuleuse 
qui  perd  alors  son  imperméabilité;  donc  elle 
peat  engendrer  la  fièvre  traumatique  septique. 
La  putridité,  d'autre  part,  crée  un  poison  septi- 
que pyrogène  mais  aussi  phlogogène  ;  donc  elle 
peut  engendrer  l'inflammation  et  la  fièvre  in- 
fiammaioire.  U  est  du  reste  inutile  d'insister 
longuement  pour  prouver  que  la  fièvre  est  tou- 
jours un  mauvais  camarade» 

ladleattons  opératoires   résultant  de    la 
flévre  traumatique. 

On  peut  diviser  les  opérations  à  pratiquer 
sor  les  blessés  atteints  de  plaies  accidentelles 
eo  trois  classes,  suivant  qu'on  les  exécute  avant, 
pendant  ou  après  la  fièvre  traumatique,  en 
opérations  antépfrétiques,  intrapyrétiques  et 
postpyrctiques  (Verneuil).  Au  point  de  vue  du 
pronostic  de  l'intervention  chirurgicale  cette 
division  a  une  importance  majeure.  11  est  clair 
du  reste  que  la  question  de  l'intervention  chi- 
rurgicale ne  se  pose  que  dans  le  cas  de  blessure 
grave  intéressant  le  plus  souvent  le  tissu  osseux, 
et  par  conséquent  dans  le  cas  de  blessure  don- 
sant  lieu  à  une  fièvre  traumatique  au  summum 
d'intensité  et  pouvant  même  devenir  une  septi- 
cémie confirmée.  Donc  à  côté  du  problème  de  la 
conservation  d'un  membre,  on  conçoit  que 
<iaiif  les  faits  de  ce  genre  se  pose  en  môme 
temps  la  question  de  la  conservation  de  la  vie. 

Or»  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  statisti- 
que proaoDce  d'une  façon  absolue  la  bénignité 
ordiDsire  des  opérations  antepyrétiques,  la  létha- 
lité  considérable  des  opérations  intrapyrétiques 
et  la  bénignité  des  opérations  postpyrétiques. 

On  conçoit  en  eff'et  que  lorsqu'on  opère  avant 
la  fièvre,  c'est-à-dire  très  près  du  moment  où  la 
blessure  a  été  produite,  le  blessé  devient  un 
opéré  alors  qu'il  est  encore  en  pleine  santé,  le 
traumatisme  accidentel  et  le  traumatisme  opéra- 
toire se  confondent  pour  ainsi  dire  ;  le  second 
Amplifie  même  le  plus  souvent  le  premier  et 
fournit  une  plaie  mieux  disposée  pour  Torgani- 
lation  et  la  cicatrisation,  et  où  le  chirurgien 
peut  agir  suivant  toutes  les  règles  de  l'art  pour 
modérer  ou  supprimer  la  putridité.  Quant  aux 
opéralions  intra-pyrétiques,  le  blessé  est  devenu 
malade  lorsqu'il  subit  le  second  traumatisme 
Encyel.  de  cbirurgio. 


opératoire  ;  il  supporte  deux  traumatismes  con- 
sécutifs; la  fièvre  engendrée  par  le  premier 
empêche  l'organisation  rapide  de  la  plaie  créée 
par  le  second,  et  favorise  par  conséquent  la  pu- 
tridité à  la  surface  de  cette  dernière.  D'ailleurs 
lorsqu'on  opère  pendant  la  fièvre  pour  des 
blessures  graves,  c'est  plutôt  en  pleine  septicé- 
mie proprement  dite  qu'en  pleine  fièvre  trau- 
matique, et  le  couteau  de  l'opérateur  porte  alors 
en  général  sur  des  tissus  enflammés,  sur  des 
veines  thrombosées  ou  atteintes  de  phlébite  : 
alors  la  septicémie  ou  la  pyohémie  menaçantes 
se  confirment  et  emportent  le  blessé. 

Il  est  cependant  des  cas  où  la  nécessité 
d'intervenir  s'impose  au  milieu  de  la  fièvre 
traumatique,  justement  pour  prévenir  des  com- 
plications plus  graves.  Ainsi  l'incision  d'un 
phlegmon  ou  d'un  abcès  est  une  nécessité  thé- 
rapeutique pour  mettre  fin  à  la  fièvre  inflamma- 
toire s'ajoutent  à  la  fièvre  traumatique  et  pour 
modérer  celle-ci.  Ainsi  l'extraction  de  corps 
étrangers  et  de  certaines  esquilles,  le  drainage 
de  cavités  sans  issue,  l'ablation  des  parties  spha- 
célées  et  nécessairement  vouées  à  la  putréfac- 
faction  ;  ainsi  encore  l'arthrotomie  dans  l'arthrite 
traumatique;  mais  ici  les  pratiques  antisepti- 
ques assurent  à  l'intervention  une  bénignité 
presque  certaine  et  une  action  thérapeutique 
efficace.  EUes  permettent  même  des  hardiesses 
autrefois  condamnables. 

Enfin  la  bénignité  des  opérations  postpyréti- 
ques s'explique  pour  les  mêmes  raisons  que  la 
bénignité  habituelle  de  toutes  les  opérations 
pratiquées  pour  des  lésions  pathologiques  ;  une 
plaie  en  voie  de  cicatrisation,  une  fois  la  fièvre 
traumatique  éteinte,  peut  en  eff'et  être  absolu- 
ment comparée  à  une  tumeur  ulcérée  et  opé- 
rable. 

La  flévre  traumatique  et  les  états  consti- 
tutionnels. 

L'influence  réciproque  de  la  fièvre  trau- 
matique et  des  états  constitutionnels  est  en 
somme  limitée.  C'est  en  effet  le  traumatisme 
lui-même  et  non  la  fièvre,  qui  éveiUe  un  écho 
dans  l'état  constitutionnel,  de  teUe  sorte  que 
la  guérison  se  complique  d'accidents  géné- 
raux ou  locaux  variables  dans  leur  précocité  et 
dans  leur  gravité.  La  fièvre  traumatique  peut 
bien  prendre  chez  un  paludique  des  allures  in- 
termittentes, elle  peut  bien  se  compliquer  d'une 
attaque  de  rhumatisme  articulaire  ou  d'une  atta- 
que de  goutte,  mais  alors  il  s'agit  en  réalité  d'un 
réveil  de  diathèse  endormie.  En  effet,  les  mêmes 
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accidents  peuvent  survenir  à  une  époque  retar- 
dée de  la  blessure,  alors  que  la  fièvre  traumati- 
que  elle-même  est  complètement  éteinte. 

Certaines  fièvres  cavitaires  empruntent  ce- 
pendant un  cachet  particulier  à  la  nature  du 
poison  qui  les  allume  et  à  l'état  constitutionnel 
de  l'individu.  Ainsi  la  fièvre  urineuse,  ce  type 
de  fièvre  d'inoculation,  se  borne  à  un  seul  accès 
franc,  très  vif  mais  court  et  unique  chez  les 
malades  non  urinaires,  c'est-à-dire  dont  les 
reins  fonctionnent  bien  ;  mais  au  contraire  chez 
les  urinaires,  elle  prend  le  type  spécial  de  la 
fièvre  des  néphrites,  elle  est  moins  vive  mais 
plus  longue  et  constituée  par  une  série  d'accès. 

Traitement. 

Le  traitement  de  la  fièvre  traumatique  est 
chirurgical  et  médical. 

Le  traitement  chirurgical  est  à  la  fois  préven- 
tif et  curatif ;  il  consiste  en  pansements  bien 
entendus.  A  ce  point  de  vue  la  cause  de  la  mé- 
thode antiseptique  n'est  plus  à  plaider,  elle  est 
enlièrement  gagnée;  la  suppression  de  la  fièvre 
traumatique  et  de  la  septicémie  est  son  plus 
brillant  résultat.   Mais  le  pansement  n'est  pas 


tout,  et  il  y  aurait  un  long  chapitre  à  écrire  au 
sujet  de  la  méthode  de  réunion  des  plaies  dans 
ses  rapports  avec  la  fièvre  traumatique.  La  place 
me  manque  ici  pour  entrer  dans  des  dévelop- 
pements suffisants;  je  me  borne  donc  à  afSnna 
la  conclusion  suivante  comme  étant  l'expres- 
sion vraie  de  l'observation  clinique.  Toutes  1» 
fois  qu'on  tentera  la  réunion  immédiate  pour 
une  plaie  de  quelque  importance,  une  plaie  oi- 
seuse en  particulier,  on  éprouyera  une  plm 
grande  difficulté,  même  sous  le  pansemeot  an- 
tiseptique le  mieux  fait,  à  éviter  la  fièvre,  mais 
alors  la  fièvre  sera  en  général  une  fièvre  inflam- 
matoire. Au  contraire  la  fièvre,  quelle  que  soit 
sa  nature  inflammatoire  ou  septique,  sera  sû- 
rement évitée  par  le  pansement  antiseptique 
ouvert  sans  réunion.  Je  reviendrai  du  reste  sur 
la  question  des  pansements  et  de  la  réoniooà 
propos  du  traitement  général  des  septicémiei. 
Le    traitement    médical   est    exdusivemest 
symptomatique.  L'opium  en  cas  d'agitation  et 
de  diarrhée  ;  les  éméto-cathartiques  en  cas  ^ 
complication  gastro-intestinale;  le  sulfite  de 
quinine  si  la  fièvre  s'accompagne  de  névralgie 
traumatique,  telles  senties  indications  da trai- 
tement médical  toiyours  secondaire. 


II.  —  SEPTICÉMIE  SURAIGUE  OU  FOUDROYANTE 


Septicémie  gangreneuse,  infection  putride  aiguë, 
typhus  des  membres  y  érysipéle  bronzé,  —  Cette 
forme  de  la  septicémie  s'observe  d'ordinaire  dès 
les  premiers  jours  à  la  suite  des  traumatismes 
violents  avec  écrasement  étendu  et  profond  des 
parties  molles  et  fracas  des  os,  que  la  plaie  cu- 
tanée soit  large  ou  étroite. 

Néanmoins  dans  les  ambulances  et  les  hôpi- 
taux encombrés ,  alors  qu'elle  revêt  la  forme 
épidcmique,  la  septicémie  gangreneuse  frappe 
également  les  amputés  (Salleron)  et  les  blessés 
atteints  de  coup  de  feu  sans  gravité  particulière 
(M.  Perrin).  Mais  alors  il  s'agit  en  réalité  d'une 
infection  contractée  par  contagion  de  même 
qu'un  simple  érysipéle,  dans  laquelle  la  nature 
et  le  siège  du  traumatisme  ne  joue  aucun  rôle. 
11  n'en  est  pas  moins  vrai,  qu'avant  les  progrès 
de  la  thérapeutique  chirurgicale  moderne,  la 
septicémie  foudroyante  était  le  fléau  qui  empor- 
tait un  grand  nombre  des  fractures  compliquées, 
et  qu'aujourd'hui  encore  les  cas  heureusement 
rares  que  l'on  observe  sont  consécutifs  à  des 
écrasements  de  tout  un  membre  ou  de  deux 
membres. 

D'ailleurs  la  nature  et  l'étendue  du  trauma- 


tisme ne  constitue  qu'un  seul  des  facteurs  né- 
cessaires au  développement  de  la  coroplicatioa. 
Sauf  encore  les  cas  où  la  contagion  et  le  ca^ 
ractère  épidémique   entrent  en   cause,  Tétat 
constitutionnel  du  blessé  joue  un  rôle  capital 
Dans  les  trois  cas  que  j'ai  observés,  il  s'agissait 
de  deux  alcooliques  et  d'une  diabétique.  Morasd, 
Terrillon,  Nepveu,  Érischsen  et  Vemeuil  à  leur 
tête,  signalent  comme  influence  dominante  l'al- 
coolisme, la  glycosurie,  l'albuminurie  et  laphos» 
phaturie.  Quant  au  milieu,  quoi  qu'en  ait  dit  j 
Salleron  (i),  l'influence  des  venta  du  sud  et  dti  ■ 
hautes  températures,  môme  sur  les  organismes  ,: 
profondément  modifiés  et  placés  dans  une  iauni- 
nence  morbide  spéciale,  n'est  rien  moins  que 
prouvée,  et  l'encombrement  peut  seul  être  jus- 
tement incriminé,  ainsi  que  nous  l'expliqua 
du  reste  plus  loin  la  nature  contagieuse  de 
l'agent  infectieux. 

(1)  SalloroD,  Des  amputations  primiHvêieicoiuéah 
tiveSf  etc.  Recueil  de  mémoires  de  médecine  milittire, 
2*  série,  t.  XXI,  1850. 
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Symptômes 


Ils  sont  généraux  et  locaux. 

Les  symptômes  généraux  n*ont  en  géné- 
ral rien  de  bruyant.  Le  blessé  est  pris  d'un 
sentiment  d'angoisse  et  de  découragement.  11 
sent  et  dit  sa  mort  prochaine.  Des  frissonne- 
ments plutôt  que  des  frissons  surviennent, 
mais  ils  n'ont  qu'un  temps  et  ne  reparaissent 
plus.  Le  thermomètre  monte  rapidement  à39% 
40»  et  même  à  41*  et  42»,  mais  il  ne  s'y  main- 
tient pas  et  baisse  d'autant  plus  rapidement 
que  la  marche  de  la  maladie  est  plus  aiguë,  si 
bien  que  la  mort  est  annoncée  par  une  hypo- 
thermie complète  entre  30«  et  35*. 

S'il  s'agît  d'amputés,  l'opération  ne  procure 
pas  le  calme  et  le  soulagement  habituels;  elle 
n'inspire  nulle  confiance  au  patient  ;  une  dys- 
pnée pins  ou  moins  vive  apparaît  s'accompa- 
gnant  d'insomnie,  d'anorexie  et  de  sueurs 
profuses,  puis  au  bout  de  quelques  heures 
arrivent  les  frissonnements* 

Le  pouls  d'abord  irrégulier  devient  rapide, 
130  à  150  pulsations  par  minute,  puis  il  perd 
toute  consistance  et  disparaît  ainsi  que  les 
battements  du  cœur.  La  dyspnée  progresse  et 
monte  à  40  ou  50  inspirations  par  minute. 

Les  traits  s'altèrent,  les  yeux  se  creusent. 
L'intelligence  d'abord  conservée,  s'obscurcit  et 
s'éteint;  la  stupeur  arrive  à  être  profonde;  l'in- 
différence  et  l'insensibDité  sont  complètes; 
le  patient  sent  le  cadavre  ;  quelquefois  un  délire 
typhique  et  tranquille  précède  la  mort 

Du  côté  du  tube  intestinal,  la  langue  est  sèche 
et  fuligineuse  ;  ce  sont,  en  outre,  des  vomisse- 
ments bilieux  ou  de  simples  vomituritions,  de 
la  diarrhée  fétide  mais  sans  ballonnement  du 
ventre  qui  reste  souple  et  indolore. 

Les  urines  sont  rares,  les  sueurs  toujours 
abondantes,  mais  à  la  fin  froides  et  gluantes. 

SynKptùmes  locaux.  —  La  plaie  et  la  région 
blessée  sont  le  siège  de  phénomènes  absolu- 
ment comparables  à  ceux  de  la  putréfaction 
cadavérique. 

La  plaie,  blessure  ou  amputation,  puis  peu 
après  le  membre  tout  entier,  deviennent  subi- 
tement le  siège  d'une  douleur  expansive,  c'est- 
à-dire  avec  sentiment  de  constriction  bientôt  in- 
sapportable,  qui  détermine  le  blessé  à  relâcher 
00  à  enlever  tout  pansement.  La  membrane 
granuleuse  ne  s'organise  pas  ou  s'ulcère;  la 
suppuration  ne  s'établit  pas  ou  s'établit  mal  et 
prend,  comme  je  l'ai  vu  chez  une  diabétique^ 
la  cooleur  safranée.  Un  gonflement  profond 


et  œdémateux  sans  fluctuation,  envahit  la  ré- 
gion blessée  et  le  membre  tout  entier  ;  les  vei- 
nes sillonnent  en  bleu  livide  la  peau  distendue 
et  luisante,  dont  la  couleur  blanche  et  mar- 
brée de  bleu  devient  quelquefois  bronzée  (éry- 
sipèle  bronzé,  Velpeau).  Puis  par  place  appa- 
raissent des  taches  soit  d'un  blanc  mat,  soit 
d'un  bleu  noirâtre,  un  peu  déprimées  et  allon- 
gées parallèlement  à  l'axe  du  membre,  sous 
lesquelles  la  pression  du  doigt  détermine  une 
crépitation  gazeuse  de  plus  en  plus  manifeste 
et  profonde.  Ces  taches  s'étendent  et  devien- 
nent confluentes,  elles  montent  vers  la  racine 
du  membre  ;  leur  centre  se  sphacèle  et  se 
couvre  de  phlyctènes  qui  se  rompent  et  don- 
nent issue  à  un  liquide  ichoreux  infect  suin- 
tant également  par  la  plaie.  Celle-ci  d'ail- 
leurs se  sphacèle  aussi,  elle  saigne  facilement 
et  le  sang  noirâtre  et  poisseux  qui  s'en  écoule 
ne  se  coagule  pas;  les  muscles,  les  tendons 
et  les  aponévroses  s'y  distinguent  :  ils  sont  com- 
me disséqués,  et  prennent  une  couleur  mate 
et  blafarde;  les  os  se  dénudent  et  font  saillie. 
Jamais  toutefois  le  sphacèle  n'est  complet  et 
n'envahit  le  membre  tout  entier,  mais  c'est 
assurément  faute  de  temps  car  la  mort  arrive 
rapidement.  Quelquefois  des  poches  gazeuses 
se  forment  autour  des  ganglions  de  la  racine 
du  membre  toujours  engorgés.  Quelquefois 
encore,  on  sent  sur  le  trajet  des  grosses  vei- 
nes, un  cordon  dur  indiquant  nettement  une 
thrombose. 

Vient-on  à  opérer  des  débridements  sur  les 
points  qui  sont  le  siège  de  crépitations  gazeuses  ; 
si  l'on  emploie  le  bistouri,  un  liquide  sanieux 
môle  de  sang  noirâtre  s'écoule,  les  muscles 
œdémateux  font  hernie  et  bientôt  les  lèvres  de 
la  plaie  se  sphacèlent  ;  si  l'on  se  sert  du  fer 
rouge,  et  que  l'on  se  borne  à  des  ponctions,  le 
même  liquide  sanieux  s'écoule,  mais  les  mus- 
cles ne  font  pas  hernie.  Quelquefois  même  le 
mal  s'arrête,  si  les  ponctions  sont  faites  de 
bonne  heure;  mais  souvent  toute  la  peau  se 
mortifie  et  le  mal  continue  sa  marche  envahis- 
sante. En  tout  cas  l'opération  n'éveille  aucune 
sensibilité  ;  au  moins  quand  on  ne  dépasse  pas 
les  tissus  envahis.  D'ailleurs  la  sensibilité  dis- 
paraît bientôt,  même  au  contact,  le  membre 
blessé  se  refroidit. 

En  somme,  œdème,  emphysème  et  sphacèle 
terminal  à  marche  progressive  et  envahissante, 
tels  sont  les  trois  symptômes  locaux  qui  domi- 
nent la  scène  dans  le  membre  blessé.     '^ 

Les  mômes  phénomènes  peuvent  quelques- 
fois  se  produire  dans  des  régions  éloignées 
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quelques  heures  avant  la  mort.  M.  Perrin  a 
signalé  une  gangrène  du  voile  du  palais  et  des 
piliers  survenue  au  troisième  jour  ;  j'ai  vu  chez 
M.  Verneuil,  à  la  Pitié,  une  gangrène  delà  jambe 
gauche  accompagnant  une  fracture  compliquée 
de  la  jambe  droite. 

Marche. 

La  mort,  et  la  mort  rapide,  est  la  terminaison 
presque  fatale  de  la  septicémie  gangreneuse. 
Elle  arrive  ordinairement  au  bout  de  20  à 
30  heures,  souvent  plus  tôt,  rarement  plus 
tard.  On  a  cité  cependant  des  cas  de  guérison. 
Ils  sont  toutefois  exceptionnels  et  sont  dus  à 
un  traitement  énergiquement  antiseptique,  et 
à  remploi  large  et  hardi  des  débridements  au 
Ihermo-caulère.  La  convalescence  est  alors  lon- 
gue, Unt  pour  l'état  général  que  pour  Tétat 
local  ;  souvent  même  le  convalescent  est  em- 
porté par  une  hémorrhagie  tardive  ou  une 
complication  ordinairement  insignifiante.  C'est 
que  la  maladie  laisse  dans  les  viscères  des 
traces  ineffaçables. 

Anatomie  pathologique. 

Le  membre  blessé  conserve  après  la  mort 
l'aspect  qu'il  avait  dans  les  derniers  moments 
de  la  vie:  riiifiltralion  gazeuse  augmente  ra- 
pidement et  la  putréfaction  s'empare  à  bref 
délai  de  tout  le  cadavre. 

Les  tissus  profonds  conservent  leur  aspect 
œdémateux  et  décoloré,  les  muscles  sont* com- 
me lavés  et  imprégnés  de  liquide  ;  les  veines 
remplies  de  sang  noir  et  poisseux  et  quelque- 
fois de  caillots,  contiennent  des  gaz  putrides 
(Maisonneuve).  Ces  gaz,  ainsi  que  ceux  qui  in- 
filtrent les  tissus,  seraient,  d'après  Malgaigne, 
des  carbures  d'hydrogène.  Le  liquide  roussAtre 
de  l'œdème  se  montre  sous  le  miscroscope 
comme  une  sérosité  purulente  mélangée  aux 
produits  de  la  décomposition  du  sang  et  des 
tissus  ;  celui  qui  imbibe  les  muscles  est  particu- 
lièrement chargé  de  vibrions  septiques. 

La  plaie  varie  d'aspect  suivant  sa  nature, 
elle  n'offre  en  tous  cas  rien  de  caractéristique, 
que  ce  soit  une  fracture  compliquée,  une  am- 
putation ou  une  plaie  plus  simple.  Les  muscles 
seuls  sont  quelquefois  positivement  atteints  de 
myosite  (TerriUon,  Uayem,  Nicaisc). 

Le  cerveau,  les  poumons,  le  cœur,  l'intestin, 
n'offrent  aucune  lésion  autre  que  de  la  con- 
gestion veineuse  et  de  l'œdème.  Le  sang  est 
noir  et  fluide.  L'étude  histologique  en  est  en- 


core  incomplète.  Il  semble  contenir  des  germes 
de  vibrion  en  plus  grande  abondance  que  des 
vibrions  septiques  eux-mêmes. 

Le  foie,  la  rate  et  les  reins  sont  ramollis  et 
souvent  congestionnés  ;  ils  présentent  des 
foyers  apoplectiques  et  une  stéatose  évidente, 
dans  les  cas  rares  où  la  maladie  s'est  prolongée. 
C'est  même  cette  stéatose  aiguë  qui  rend  la 
convalescence  si  longue  et  si  périlleuse. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  de  la  septicémie  gangreneuse 
ne  souffre  aucune  difficulté,  l'œdème  et  l'iniSl- 
tration  gazeuse  avec  leur  marche  envahissante 
sont  des  signes  qui  ne  se  rencontrent  en  au- 
cune autre  maladie. 

Le  pronostic  est  des  plos  graves. 

Théorie  de  la  eepticémie  gangréiieiiM 
oa  foadroyante. 

La  septicémie  foudroyante  est  le  résultat  de 
la  décomposition  putride  des  tissus  blessés  à 
son  summum  d'activité.  Chassaignac  (i),  qui 
la  décrivit  le  premier  en  4850,  admit  qu'une 
grande  violence  mécanique  amenait  la  décom- 
position du  sang  et  des  tissus,  et  une  «  sorte 
d'intoxication  »  rapidement  mortelle.  C'était 
constater  un  fait,  sans  en  donner  l'explication. 

Maisonneuve,  en  i85i  (2),  crut  que  la  éause 
de  la  mort  si  rapide  était  la  circulation  dans 
les  veines  des  gaz  putrides,  résultat  de  la  dé- 
composition ;  il  nomma  la  maladie  :  pneumohi' 
mie  putride. 

Le  premier,  Salleron  (i868)  (3)  soutint  qu'il 
s'agissait  d'un  agent  septique  particulièrement 
puissant  et  cita  à  l'appui  de  cette  opinion  des 
cas  de  mort  rapide  où  l'intensité  des  phéno- 
mènes  généraux  n'avaient  pas  été  en  rapport 
avec  l'étendue  des  désordres  locaux. 

Nepveu,  en  1870  (4),  plus  explicite,  s'arrêta 
aux  conclusions  suivantes  :  «  La  gangrène  fou- 
drovante  est  le  résultat  d'une  intoxication  trau- 

a 

matique,  elle  est  produite  de  deux  façons  : 

(1)  Chassaignac,  Sur  les  fractures  compliquées  (Thkte 
de  concours,  1850)  et  Gangrène  foudroyante  {Acad. 
des  sciences,  1853,  t.  XXXVU;. 

(2)  Maisonneuve,  Comptes  rendus  Acad,  des  seiencest 

1854,  t.  xxxvn. 

(3)  Salleron,  Des  amputations  primitives  et  consécu- 
tives {Recueil  de  mémoires  de  médecine  et  de  chirur- 
gie militav*ey  \%h%,  t.  XXI). 

(4)  Nepveu,  De  ta  gangrène  dans  les  firaetMrm.  Thèse 
de  Paris,  1870. 
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u  i^  Dans  une  fracture  avec  plaie,  Faction  de 
Tair  sur  les  liquides  (sang,  sérosité,  etc.)»  sur 
les  /issus,  dans  des  conditions  particulières 
(étroitesse  de  Forifice  de  sortie  des  liquides, 
rétention,  pénétration  et  aspiration  de  l'air), 
arrive  à  produire  des  oxydations  multiples  des 
albuoiinats  en  présence.  L'air,  en  outre,  amène 
dans  le  foyer  de  la  fracture  les  germes  particu- 
liers d'organismes  inférieurs  découverts  par 
Pasteur,  organismes  qui  viennent  activer  la  dé- 
composition putride  favorisée  parla  température 
du  corps. 

«  2*  Dans  les  écrasements  des  tissus,  sans  plaie 
ou  avec  plaie  insignifiante,  dans  les  trauma- 
tismes  graves,  chutes,  etc.,  les  tissus  sont  pour 
ainsi  dire  tués  sur  le  coup,  ils  deviennent  alors 
un  foyer  de  décomposition  putride,  le  sang  ins- 
tantanément frappé  de  mort,  fournit  des  gaz  qui 
se  répandent  rapidement  dans  les  tissus  voisins 
et  produisent  Temphysëme  spontané  et  la  gan- 
grène foudroyante.  Ici  les  germes  de  Pasteur 
Q'ontrien  à  faire;  tous  ces  phénomènes  peuvent 
le  passer  sous  la  peau  intacte  ou  à  peu  près.  » 
Hest  douteux  que  Nepveu  conserve  aujourd'hui 
l'opinion  qu'il  soutenait  en  ces  termes,  opinion 
qui  ne  repose  que  sur  des  hypothèses,  pour  ne 
pas  dire  des  erreurs,  à  savoir  l'action  de  l'air 
sur  les  tissus,  et  le  rôle  secondaire  des  germes 
dans  la  décomposition  putride,  voire  même  la 
possibilité  de  cette  décomposition  en  l'absence 
de  ces  germes. 

Peu  après,  en  1872,  M.  Perrin  (1)  fit  justice  de 
l'explication  de  la  gangrène  foudroyante  par 
l'ébranlement    du    traumatisme,    explication 
creuse  et  sans  aucun  argument  valable,  et  émit 
l'opinion  que  la  production  spontanée  de  gaz  et 
la  gangrène  ne  s'expliquent  que  par  la  putré- 
laction  des  parties  blessées,  attendu   qu'on  re- 
trouvait là  exactement  les  mêmes  phénomènes 
que  Renaut  d'Alfort,  en  1840,  et  surtout  Chau- 
vean,  en  4871,  produisaient  en  injectant  à  des 
chevaux,  sous  la  peau,  des  liquides  en  pleine 
putréfaction.  Ces  injections,  on  s'en  souvient, 
déterminaient  des  accidents  généraux  mortels 
en  deux  ou  trois  jours,  et  en  même   temps  un 
phlegmon  gangreneux  ayec  emphysème  enva- 
hissant. 

En  la  même  année,  M.  Raynaud  (2)  spécifiait 
encore  mieux  l'origine  de  la  gangrène  septique 
et  indiquait  le  rôle  prépondérant  que  devaient 

(l)  M.  PenrÎD,  De  Vinfection  putride  aiguë  (Comptes 
^dusde  t Académie  de  médecine ^  187Î). 

(?)  M.  Rajrnaad,  Art.  Gaiigiiènb,  du  Dictionnaire  de 
^édîcine  et  de  chirurgie  pratique^  1872. 


jouer  les  ferments  animaux  ou  végétaux,  fer- 
ments qui  pénétraient  soit  par  la  .  plaie,  soit 
peut-être  aussi  par  les  voies  respiratoires . 

Cependant  un  retour  se  fit  vers  l'opinion  de 
Maisonneuve  :  Couty,  en  4875  (1),  Jubin,  en 
4876  (2),  Desprès,  en  1879  (3),  considérèrent  tous 
les  accidents  généraux  comme  l'unique  résultat 
du  passage  dans  la  circulation  de  gaz  putrides 
formés  dans  les  veines  du  membre  blessé. 

Telle  est,  en  résumé,  l'histoire  des  théories 
professées  pour  expliquer  la  septicémie  fou- 
droyante. Celle  que  soutient  M.  Perrin  est  la 
seule  véritable.  Elle  est  môme  évidente,  si  l'on 
veut  bien  tenir  compte  des  faits  définitivement 
acquis  par  Pasteur,  au  sujet  de  la  putréfaction  et 
de  la  gangrène. 

Pasteur  a  montré  que  gangrène  et  putréfac- 
tion font  deux  et  qu'il  peut  y  avoir  gangrène 
sans  putréfaction,  en  dehors  du  contact  de  l'air 
ou  plutôt  des  germes  putrides.  L'expérience  de 
Chauveau  sur  le  bistournage  en  est  la  preuve 
physiologique.  On  se  rappelle  en  effet  l'inno- 
cuité absolue  du  bistournage  seul,  et  sa  terrible 
léthalité  lorsqu'on  le  fait  suivre  d'une  injection 
septique  :  on  retrouve  alors  tous  les  accidents 
généraux  et  locaux  de  la  septicémie  gangre- 
neuse. D'autre  part,  Pasteur  a  montré  que  la 
putréfaction  était  une  fermentation  putride  sous 
l'action  d'un  organisme  déterminé,  le  vibrion 
septique.  Il  a  montré  la  terrible  virulence  de 
ce  vibrion  et  reproduit,  par  des  inoculations, 
tous  les  symptômes  généraux  de  la  septicémie 
foudroyante.  Enfin  Chauveau,  dans  ses  expérien- 
ces sur  l'agent  phlogogène,  montra  que  Tino 
culation  de  43  ou  44  gouttes  de  pus  putride, 
additionnées  de  deux  fois  leur  volume  d'eau, 
provoquent  un  phlegmon  gangreneux  qui  abou- 
tit à  la  mort  par  empoisonnement  septique  en 
trois  jours. 

Or,  l'ensemble  de  ces  faits  et  de  ces  expérien- 
ces, aujourd'hui  irréfutables  suffit  amplement 
à  éclairer  la  pathogénie  de  la  septicémie  fou- 
droyante. Quels  sont  en  eiiet  les  éléments  palho- 
géniques  de  cette  maladie?  D'une  part  :  4 '"un 
membre  violemment  blessé,  écrasé,  où  le  trau- 
matisme a  tué  du  coup  tous  les  tissus  sur  les- 
quels il  a  porté;  2*>  un  état  constitutionnel  dont 
le  résultat  est,  même  pour  une  blessure  légère, 
de  favoriser  la   mortification    des  tissus.  En 

(1)  Couty ^  Étude  expérimentale  sur  l'entrée  de  Cair 
dans  les  veines  et  les  gaz  intravasculaires  [Thèse  de 
Paris,  1875). 

{2)  Jubin,  Essai  sur  la  gangrène  foudroyante  {ThèiC 
de  Paris,  1876). 

(8)  Desprès,  Société  de  chirurgie,  1879 
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somme  des  tissus  en  quantité  et  en  volume 
variable,  privés  de  vie  et  absolument  prêts  pour  la 
putréfaction  ;  ou,  en  d'autres  termes,  un  milieu 
de  culture  des  plus  propices  au  développement 
du  vibrion  septique.  Or,  on  sait  Texpérience  de 
Pasteur  sur  un  gigot  de  mouton.  Deux  mor- 
ceaux de  viande  fraîche  sont  immédiatement 
stérilisés  par  le  flambage  et  isolés  par  un  enduit 
imperméable  aux  microbes  :  le  premier  est 
laissé  intact,  il  se  faisande,  se  ramollit,  perd 
sa  couleur  mais  ne  se  putréfie  pas;  le  se- 
cond, au  contraire,  reçoit  une  piqûre  avec 
une  lancette  chargée  de  germes  de  vibrion  sep- 
tique, il  entre  aussitôt  en  putréfaction,  se  rem- 
plit de  gaz  et  arrive  rapidement  au  maximum 
de  la  décomposition.  De  même  dans  notre 
membre  écrasé  nous  avons  une  masse  privée 
de  vie  ;  si  Tinoculation  septique  pouvait  ne  pas 
se  faire,  les  choses  se  passeraient  comme  dans 
une  gangrène  simple,  par  embolie  artérielle  ; 
mais  l'inoculation  se  fait  fatalement  si  la  théra- 
peutique n'intervient  pas  avec  puissance,  et  le 
défaut  de  résistance  vitale  du  membre  écrasé 
résultant  à  la  fois  de  la  violence  du  trauma- 
tisme et  de  l'état  constitutionnel,  lui  permet 
d'atteindre  une  activité  et  des  proportions  ex- 
traordinaires. 

Quant  à  la  marche  envahissante,  elle  se  com- 
prend facilement  par  une  inoculation  septique 
spontanée  sur  place,  et  de  proche  en  proche  à 
travers  les  tissus,  le  long  des  vaisseaux  lym- 
phatiques et  veineux,  aucune  barrière  ne  ve- 
nant arrêter  la  marche  du  microbe  infectant. 

On  objectera,  peut-être,  que  la  septicémie 
foudroyante  s'observe  aussi  à  la  suite  des  am- 
putations. Les  faits  de  Salleron  sont  évidemment 
là  pour  le  prouver  ;  mais  il  s'agit  alors  d'une 
véritable  épidémie,  et  la  septicémie  gangre- 
neuse des  moignons  résulte  d'inoculations 
faites,  soit  par  la  main  ou  les  instruments  des 
chirurgiens,  soit  par  les  pièces  de  pansement. 
La  preuve  en  est  dans  le  succès  remarquable  de 
la  chirurgie  antiseptique. 

A  ce  titre,  le  travail  de  Cari  Reyer  (1)  est  des 
plus  instructifs.  C'est  la  relation  des  cas  de 
fractures  graves  traités  pendant  la  guerre  turco- 
russe,  dans  une  ambulance  modèle  où  tout  était 
fait  suivant  les  règles  de  la  méthode  antisep- 
tique ;  la  septicémie  foudroyante  ou  phlegmon 
septique  observée  surtout  chez  des  blessés  me- 
nés tardivement  à  Tambulance,  ne  frappa  pas 

(l)Garl  Reyer,  Die  antiseptische  Wundbehandlung  in 
der  Kriegschirurgie.  Sammlung  klinischer  Vortvûge 
voa  R.  VolkmanD,  N*  142-143;  chir.  45,  31  août,  1878. 


les  opérés.  La  majorité  des  victimes  succomla 
dans  l'ambulance  mobile  de  la  première  ligne^ 
avant  d'avoir  pu  être  évacuée  sur  l'ambulance 
de  la  seconde  ligne,  et  par  conséquent  k  une 
époque  où  ils  n'avaient  pu  retirer  de  la  chinI^ 
gie  antiseptique  que  les  avantages  provisoins 
que  donne  un  premier  pansement  fait  sur  un 
champ  de  bataille  et  par  conséquent  toujoon 
léger  et  provisoire.  Au  contraire,  dans  Fambo- 
lance  fixe,  les  cas  furent  rares  et  n'engendrè- 
rent pas  de  foyer  épidémiqne;  les  précantiom 
antiseptiques  rigoureuses  détruisaient  en  eiel 
le  vibrion  infectant  contagieux. 

Traitement. 

Les   pansements   antiseptiques    sévèrement 
appliqués  comme  moyens  préventifs;  les  débh- 
déments  au  fer  rouge,  les  pointes  de  feu  prati- 
quées à  la  poursuite  de  l'emphysème,  puis  les  la- 
vages, les  bains  ou  les  irrigations  antiseptiques 
comme  moyens  curatifs  sont  les  seules  et  uni- 
ques chances  de  salut  Quant  à  l'amputation 
pratiquée  dans  le  cas  de  septicémie  gangreneuse 
véritable,  elle  n'a  jamais  pu  que  hftterlaniort; 
la  récidive  dans  le  moignon  est   absolument 
fatale.   Les  cas  de  guérison  obtenus  par  oi 
moyen  ne  sont  pas  des  cas  de  septicémie;  ce 
sont  des  cas  de  gangrène  pure  et  simple  on  de 
phlegmon  septique.  Comment  espérer,  en  effet, 
un  résultat  heureux  d'une  intervention  san- 
glante pratiquée  sur  un  membre  dont  tous  les 
tissus  sont  si  profondément  malades  et  décom- 
posés, alors  surtout  que  la  marche  du  mal  eit 
si  rapide  et  si  insidieuse.  Les  partisans  de  l'am* 
putation  ne  la  préconisent  d'ailleurs  que  si  la 
gangrène  septique  semble  limitée  à  une  partie 
du  membre,  si  elle  marche  lentement,  si  la 
température  ne  dépasse  pas  38*  ou  38*,5  ;  en 
d'autres  termes,  dans  les  cas  où  il  n'existe  pas 
d'infection  générale  et  par  conséqnent  pas  de 
septicémie  gangreneuse.  Quant  à  moi,  j'ai  pra- 
tiqué une  fois  l'amputation  dans  un  cas  d'écra- 
sement du  pied  où  la  marche  du  mal  était 
relativement  lente,  où  l'emphysème  ne  dépassait 
pas  le  tiers  inférieur /le  la  jambe,  où  la  tempé- 
rature était  à  38*.  Des  hémorrhagies  seconddres, 
une  fièvre  croissante  avec  de  la  dyspnée  et  do 
délire,  emportèrent  la  malade  en  48  heures. 

Quant  aux  débridements  au  fer  ronge,  leur 
effet  est  quelquefois  remarquable,  mais  trop 
souvent  insuffisant;  ils  doivent  toigours  être 
pratiqués  hardiment  et  sans  relâche  dans  tous 
les  points  suspects.  S'ils  ont  un  résultat  heu- 
reux, ils  ne  doivent  pas  donner  une  confiaDCd 
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prématurée.  Le  mal  endormi  récidive  quelque- 
fois par  poussées  ;  aussi  est-ce  seulement  lors- 
que le  calme  et  l'apyréxie  sont  établis  depuis 
({uelques  jours,  et  que  le  gonflement  œdéma- 
teux a  complètement  disparu  qu'il  faut  songer 
k  inlerrenlr  pour  régulariser  la  plaie  ou  ampu- 
ter. Je  suis  persuadé  que  dans  le  cas  dont  je 
riens  de  parler,  étant  donné  la  marche  lente  et 
les  effets  du  traitement  antiseptique  vigoureu- 
lement  employé,  j'aurais  pu  avoir  un  succès  si 
i'avais  attendu,  pour  amputer,  une  amélioration 
^us  complète. 

Quant  au  traitement  antiseptique  lui-même, 
le  pansement  ouaté  de  Guérin  peut  être  bon 
comme  préventif,  mais  il  ne  vaut  rien  quand  le 
mal  est  déclaré  ;  alors  en  effet  il  faut  une  sur- 
veillance attentive  de  la  région  blessée. 


M.  Perrin  conseille  vivement  les  irrigalionit 
alcooliques.  Les  lavages  fréquents  à  Teau  phé- 
niquée  forte,  mais  surtout,  quand  la  région  le 
permet,  le  bain  antiseptique  permanent,  de  façon 
à  imbiber  les  chairs  de  l'agent  antiseptique, 
constituent  la  meilleure  pratique. 

Le  malade  devra  être  nourri  et  stimulé  par 
tous  les  moyens  possibles.  Les  injections  hypo- 
dermiques d'éther,  lorsque  ThypoÛiermiese  pro- 
nonce, sont  d'un  bon  secours. 

Peut-être,  si  l'on  a  le  temps,  et  avant  le  col- 
lapsus,  retirerait-on  avantage  des  injections  de 
pilocarpine  ou  encore  des  lavements  phéni- 
qués.  L'un  et  l'autre  de  ces  moyens  provoquent 
des  sueurs  abondantes  qui  peuvent  être  salu- 
taires; mais  il  faudra  veiller  à  leur  action  dé- 
primante. 


m.  —  SEPTICÉMIE  AIGUË  SIMPLE,  INFECTION  PUTRIDE,  ICHORRÉMIE. 


La  septicémie  aiguë  simple  atteint  les  bles- 
sés ou  les  opérés  dans  les  premiers  jours  du 
traumatisme  accidentel  ou  opératoire.  C'est 
en  somme  la  fièvre  traumatique  prolongée  et 
atteignant  son  summum  de  gravité.  Les  plaies 
oiseuses  y  prédisposent,  non  pas  tant  par  leur 
nature  même  que  parce  qu'elles  sont  en  géné- 
ral larges  et  anfractueuses,  que  le  tissu  osseux 
jouit  d'une  puissance  d'absorption  spéciale  et 
que  la  moelle  osseuse  enflammée  et  suppurante 
leste  .comme  enfermée  sans  issue  dans  le  canal 
médullaire.  Les  blessés  et  les  opérés  y  sont  éga- 
lement exposés.  C'est  une  complication  qui 
devient  rare  de  nos  jours  à  mesure  que  la  mé- 
thode antiseptique  fait  de  plus  grands  progrès. 
D'autant  plus  menaçante  que  l'encombrement 
des  salles  de  chirurgie  est  plus  considérable,  elle 
sévit  aTec  d'autant  plus  de  violence  que  Tanti- 
repsie  peut  être  moins  facilement  et  moins  com- 
plètement réalisée. 

La  putridité  et  le  défaut  d'organisation  de  la 
plaie  sont  les  deux  facteurs  nécessaires  au  dé- 
vebppement  de  la  septicémie.  La  putridité 
fournit  le  poison  ;  le  défaut  d'organisation  d'une 
membrane  granuleuse  saine  permet  l'absorption 
du  poison  et  l'infection  de  l'organisme. 

On  a  divisé  la  septicémie  en  deux  genres, 
saivant  que  la  source  putride  est  adhérente  à 
lladlvidu  ou  lui  est  extrinsèque.  Dans  le  premier 
cas,  c'est  la  septicémie  autochtone,  le  blessé 
s'infecterait  lui-même  ;  dans  le  second  cas 
c'est  la  septicémie  hétérochtone,  le  blessé  serait 

iofecté  par  un  voisinage  putride.  Ces  deux  di- 


visions me  semblent  arbitraires.  En  effet,  que  le 
foyer  putride  soit  sous-cutané  (anto-infection 
type),  ou  qu'il  soit  exposé  (hétéro*infection),  la 
cause  de  la  putridité  elle-même  est  toujours 
extrinsèque  ;  le  germe  putride  est  toujours  venu 
de  l'extérieur.  Seules  les  voies  de  pénétration 
différent.  Dans  le  cas  de  foyer  sous-cutané  le 
germe  putride  a  pénétré  par  les  voies  aériennes  ; 
dans  le  cas  de  foyer  exposé,  il  a  été  apporté  di- 
rectement sur  la  plaie  par  contagion.  La  théorie 
de  la  putréfaction  est  un  édifice  solide  que  per- 
sonne n'a  encore  pu  ébranler.  D'autre  part  la 
génération  spontanée,  que  Bouillaud  (1)  quali- 
fiait d'absurdité  en  4875,  n'a  jamais  été  prouvée. 
Donc,  s'il  est  démontré,  et  cela  est,  i*  que  la 
putréfaction  est  une  fermentation  dont  l'agent 
est  le  vibrion  septique;  2<»  que  le  vibrion  septique 
ne  peut  nattre  spontanément  même  dans  le 
milieu  de  culture  le  plus  propice  :  il  faut  ad- 
mettre au  moins  jusqu'à  plus  ample  informé 
que  partout  où  il  existe  un  foyer  putride,  il  y  a 
eu  accès  et  apport  du  germe  du  vibrion  ferment 
de  la  putréfaction  et  par  conséquent  hétéro 
infection. 

Symptômes.. 

La  septicémie  aiguë  simple  n'a  pas  un  cor- 
tège d'accidents  locaux  bien  manifeste.  La  plaie 
est  seulement  plus  ou  moins  grisâtre  ou  vio- 
lette, si  elle  est  récente  elle  ne  s'organise  pas,  si 

(1)  BouîUaud,  Bulletin  de  V Académie  de  médecine, 
Î3  mars  1S75. 
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elle  date  de  quelques  jours  les  bourgeons  char- 
nus sont  aflaisséB  ;  la  suppuration  esl  unieuse, 
'étide,  quelqueroîs  safranée.  Hais  il  n'y  a  pas  de 
gonflement  périphérique  étendu  ni  même  dn 
douleur  extraordinaire.  Les  hémorrhagiefl  son! 
pourtant  fréquentes  et  difBuilea  à  maîtriser;  la 
marche  vers  la  guérison  est  arrêtée.  En  même 
temps  avec  ou  sans  frisseanemenls,  rarement 
à  la  suite  d'un  frisson  violent,  le  thermomètre 
monte  à  40°  ou  même  4J'.  Le  plus  souvent  c'est 
simplement  la  prolongation  el  Vélévation  extra- 
ordinaires de  Is  flévre  tranmatique  qui  éveille 
l'atlenUoD.  Celles,  au  lieu  de  tomber  le  qua- 
trième ou  cinquième  jour,  subit  au  contraire 
une  recrudescence  pendant  que  l'état  généra] 
s'aggrave.  On  dirait  alors  d'un  blessé  atteint 
d'une  fièvre  typhoïde,  sauf  que  la  température 
au  lieu  de  rester  k  peu  près  également  haute  le 
matin  et  le  soir,  comme  dans  cette  maladie, 
subit  des  oscillations  quotidiennes  de  <  °  à  2-  sans 
pourtant  devenir  jamais  aptrétique  (¥07.  fig. 
37),  C'est  donc  alors  une  flévre  rémittente  type, 
sans  frissons  ni  sueurs.  D'autres  foia  cepen- 
dant il  existe  desfriaennset  des  sueurs  avec  des 
poussées  fébriles  aiguës  irrégulières  et  phases 
apjrétiquei  franches  absolument  comme  dona 
la  pr  ohé  mie. 

Dans  les  deux  cas,  la  fièvre  se  maintient  ainsi 
pendant  5,  10  et  15  jours,  et  la  mort  survient 
tantùl  en  hypothermie,  lanlfit  en  hyperthermie. 

Pendant  ce  temps-U  lélat  ivpboïde  se  pro- 
nonce de  plus  en  plus.  Le  patient  reste  indiffé- 
rent et  ne  semble  pas  souffrir  de  sa  plaie,  se 
plaignant  seulement  d'une  céphalalgie  pénible  ; 
souvent  il  a  un  délire  tranquille,  une  voix  trem- 
blante et  de  l'insomnie.  Parfois,  au  contraire,  la 
scène  est  plus  bruyante  et  c'est  alors  une  agita- 
lion  extrême  et  un  délire  furieux  aboutissant 
[jienlOt  au  coma  et  à  la  morl. 

Le  pouls  d'abord  Iréquent,  dur  et  dicrote, 
s'amollit  ensuite,  devient  irrégulier,  et  enUn  im- 
perceptible, 

La  laugue  est  d'une  sécheresse  extrême  et 
ratatinée.  La  muqueuse  buccale, les  lèvres  et  les 
dents  se  couvrent  d'un  enduit  fuligineux.  La 
soif  est  vive.  Les  vomissements  sont  rares.  La 
constipation  habituelle  dans  les  premiers  jours 
se  termine  par  une  diarrhée  profusc,  quelque- 
fois mCme  cholérirorme  et  dans  quelques  cas 
sangUnic. 

Une  dyspnée  plus  ou  moins  forte  est  le  seul 
désordre  ordinairement  observé  du  cOté  des  or- 
ganes respiratoires  avec  quelques  r&les  sonores 
et  muqueux.  Les  urines  sont  rares  et  très  rou- 
^.  Billrolh  ;  a  trouvé  de  l'albumine. 
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La  peau  se  couvre  de  nteursau<fébat,puisel]e 
ilevient  sèche  et  prend  une  teinte  d'an  jaune 
terreux.  On  7  constate  sauvent  des  éruptions  si- 


fig.  17.  ~  Tracé  n*  IV.  SepUetrole  tigue, 

gnalëes  par  Gublar  (1648),  Vsmatiil,  Lee,  Fischer 
(I  Sae),  et  décrites  plus  tard  par  Bonnard,  Braid- 
wood,  Tremblay,  Remues,  Gousset,  Tremble], 
Aulas.  Elles  apparaissent  principalement  din> 
les  derniers  jours,  ce  sont  en  général  des  taches 
érythémaleuses  et  quelquefois  de  véritable! 
pustules.  Leurpronosticestdes  plus  (icheui:. 

DIkcbsbUo. 

Le  diagnostic  entre  la  septicémie  et  la  flène 
traumatique  à  son  maximum  de  gravité  e«t 
souvent  difBcile  h  établir.  C'est  en  eff'et  une 
question  de  degré,  la  âèvre  traumalique  de- 
venant la  septicémie,  lorsque  la  plaie  ne  s'orga- 
nise pas,  ou  que  les  bourgeons  charnus  mala- 
des s'ulcèrent  et  se  détruisent.  Entre  la  fièvre 
traumalique  et  la  septicémie  aigufi  se  place 
ainsi  toute  une  série  d'états  fébriles  dontracnilé 
et  la  gravité  sont  en  raison  directe  de  l'intensité 
el  de  l'étendue  de  l'absorption  putride  et  aussi 
de  l'énergie  el  de  l'efficacité  du  traitement 
C'est  une  question  de  dose  et  d'élimination  de 
poison.  Tant  que  la  dose  de  matière  (oiiqoe 
n'est  pas  excessive,  que  la  résistance  vitale  n'est 
pas  dépassée,  que  les  émonctoires  sufBsent  i 
éliminer  les  produits  de  l'altération  du  sang  par 
l'agent  putride,  la  fièvre  aslsla  mal*  000  MKorc 
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la  septicémie  confirmée.  Dès  que  la  dose  devient 
excessÎTe,  que  la  résistance  vitale  faiblit,  Téli- 
mination  ies  produits  putrides  par  les  émonc- 
toires  étant  insuffisante,  la  septicémie  existe.  Le 
diagnostic  du  moment  où  débute  Finfection  sep- 
tlqne  est  donc  délicat  et  difficile,  mais  le  diag- 
nostic de  l'état  Septicémique  confirmé  est  facile, 
l'état  typhoïde  et  la  marche  de  la  fièyre  étant 
absolument  caractéristiques. 

Les  complications  inûammatoires,  érysipèle, 
lymphangite,  phlegmon  diifus  ou  simple,  ne  prê- 
tent que  pendant  un  temps  à  la  confusion  ;  la 
pioloDgation  et  la  marche  de  la  fièvre  lèvent  ra^ 
pidement  tous  les  doutes. 

Le  diagnostic  entre  la  septicémie  et  la  pyo- 
hémie  est  souvent  difficile  ;  les  deux  maladies 
ayant  des  rapports  étroits,  il  sera  du  reste  plus 
utilement  étudié  à  propos  de  la  pyohémie. 

Le  FrtmùêHc  est  grave  mais  non  pas  irrévoca- 
Uement  fatal,  surtout  depuis  les  progrès  de  la 
thérapeutique  chirurgicale  et  Tavéncment  de  la 
méthode  antiseptique. 

Karche. 

Le  début  de  la  septicémie  est  d'ordinaire  insi- 
dieux. La  fièvre  traumatique  ne  s'éteint  pas  et 
la  plaie  prend  mauvais  aspect  ;  ou  bien  encore 
la  fièvre  traumatique  incomplètement  éteinte  se 
rallume  pins  vive  que  jamais  et  Tétat  général 
s'aggrave. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'infection  débute  ordinaire- 
ment avant  la  suppuration,  du  deuxième  au  qua- 
trième jour  ;  si  bien  que  Hueter  refuse  le  nom 
de  septicémie  pure  à  toute  fièvre  naissant  après 
la  suppuration  établie,  et  en  fait  une  pyo-septi- 
cémie. 

La  marche  delà  septicémie  est  le  plus  souvent 
régulière.  C'est  tout  au  plus  si,  dans  quelques 
cas  rares,  on  observe  un  défaut  de  concordance 
entre  la  gravité  de  l'état  général  et  l'élévation 
de  la  température;  celle-ci  ayant  des  allures 
anormales,  restant  à  un  degré  minime,  38*  à 
38*,5,  plus  élevé  le  malin  que  le  soir,  tandis  que 
l'état  typhoïde  est  des  plus  prononcés.  La  mort 
est  alore  certaine  et  survient  à  brève  échéance. 
En  général,  la  terminaison  fatale  arrive  au  bout 
de  cinq  à  dix  jours  sans  incidents,  à  moins  que 
la  septicémie  ne  se  complique  de  pyohémie.  On 
observe  en  ce  csis  tous  les  signes  de  cette  in- 
fection. 

Dans  les  cas  heureux  où  un  traitement  vigou- 
reusement antiseptique  intus  et  extra  aboutit  à 
la  guérison,  la  convalescence  est  lente  et  sujette 
à  des  complications  nonr>breuses  analogues  à 


celles  qui  viennent  interrompre  la  convalescence 
de  la  fièvre  typhoïde.  Ce  sont  des  suppurations 
profuses  dans  le  tissu  cellulaire  ou  dans  les  sé- 
reuses, de  la  diarrhée,  des  accès  de  fièvre, 
comme  si  le  poison  septique  emmagasiné,  cher- 
chait h  débarrasser  l'organisme  de  sa  nocive 
présence. 

Anatomle  pathologiq[ae. 

Le  plus  ordinairement  les  lésions  anatomiques 
sont  nulles  ou  à  peu  près  chez  les  septicémie 
ques. 

La  putréfaction  envahit  rapidement  le  cadavre 
et  semble  même  parfois  déjà  commencée  sur 
le  moribond. 

Le  sang  est  altéré  ;  mais,  en  raison  même  de 
cette  rapidité  de  la  putréfaction,  il  est  difficile 
de  faire  le  départ  de  l'altération  morbide  et  de 
l'altération  cadavérique.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est 
plus  que  jamais  fluide,  poisseux  et  de  couleur 
noir&tre. 

La  présence  du  vibrion  septique  est  difficile 
•à  constater  dans  le  sang,  même  pendant  la  vie. 
Mais  à  cela  il  y  a  deux  raisons.  D'abord  le  vibrion 
prend  dans  le  sang  une  longueur  démesurée 
qui,  jointe  à  sa  réfringence  très  voisine  de  celle 
du  sérum,  le  rend  difficile  à  apercevoir  sous  le 
champ  du  microscope.  De  plus  le  vibrion  n'ap- 
paraît dans  le  sang  qu'au  moment  de  la  mort; 
tant  que  ce  liquide  contient  en  effet  des  héma- 
ties oxygénées,  le  vibrion  ne  peut  y  vivre  et  s'y 
transforme  en  corpuscules  germes  qui  passent 
inaperçus. 

Quant  aux  viscères,  leurs  lésions  ne  sont  en 
rien  pathognomoniques.  En  somme  l'altération 
la  plus  constante  et  la  plus  caractéristique,  par 
son  intensité  plutôt  que  par  sa  nature,  est  la 
stéatose  aiguë  du  foie,  de  la  rate  et  des  reins, 
mais  surtout  du  foie.  Cette  stéalose  dépend-elle 
delà  fièvre  même  ou  de  l'intoxication  septique? 
Je  crois  qu'elle  dépend  de  l'intoxication,  car  la 
fièvre  n'a  pas,  en  soi,  qualité  pour  la  déterminer 
k  un  pareil  degré  en  aussi  peu  de  temps.  La 
preuve  est  qu'on  ne  l'observe  pas  à  la  suite  de 
toutes  les  fièvres  élevées,  celle  de  la  pneumonie 
par  exemple.  La  stéalose  septicémique  du  foie  a 
cela  de  particulier,  du  reste,  qu'elle  est  vérita- 
blement aiguë  ;  elle  se  produit  par  Ilots  ou  pla- 
ques plus  ou  moins  larges  disséminés  dans  l'or- 
gane; elle  n'aboutit  pas  à  une  dégénération 
graisseuse  tout  à  fait  complète  des  cellules,  aussi 
lespointsstéatosés  n'ont-ils  pas  cette  teinte  jaune- 
paille  du  foie  gras  tuberculeux,  par  exemple,  ils 
sont  d'un  jaune  gris,  mais  ils  tachent  cepen- 
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dant  le  papier.  Cette  stéatose  aiguë  du  foie  a  une 
immense  importance;  elle  explique  le»  troubles 
intestinaux  et  la  tendance  aux  hémorrhagies  ; 
elle  domine  môme  le  pronostic,  car  en  suppo- 
sant môme  que  la  fièvre  s'éteigne,  la  convales- 
cence et  la  réparation  ne  peuvent  aboutir,  si  le 
foie  est  en  partie  supprimé  par  la  dégénération 

graisseuse. 

L'intestin  est  plus  ou  moins  congestionné 
suivant  que  la  diarrhée  a  été  plus  ou  moins 
intense  ;  mais  les  plaques  de  Peyer  ni  les  folli- 
cules n'offrent  aucune  lésion  constante.  11  en 
est  de  môme  des  centres  nerveux  dont  Tétat  de 
congestion  est  variable,  et  des  poumons  qui  pré- 
sentent quelquefois  des  points  ecchymotiques 
simulant  des  infarctus. 

Les  séreuses  telles  que  la  plèvre,  le  péricarde 
et  le  péritoine,  contiennent  quelquefois  un  peu 
de  sérosité  ;  d'autres  fois  elles  sont  enflammées 
et  renferment  un  épanchement  purulent,  mais 
alors  il  s'agit  soit  de  lésions  initiales  (pleuré- 
sies purulentes  opérées),  soit  de  complications 
véritables  (péricardites  ou  péritonites  septiques). 

Le  cœur  et  les  vaisseaux  n'offrent  rien  qui 
soit  digne  d'ôtre  mentionné  comme  appartenant 
en  propre  à  la  septicémie. 

Les  muscles  ont  souvent  perdu  leur  couleur 
et  leur  consistance  ;  mais  cela  dépend  plutôt  de 
la  putréfaction  hfttive. 

Quant  à  la  plaie  et  aux  tissus  qui  l'entourent, 
on  n'y  observe  qu'un  peu  d'œdème  et  quelque- 
fois des  fusées  purulentes.  Les  veines  sont  libres 
et  non  enflammées,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse 
d'une  septico-pyohémie. 

En  raison  de  l'importance  accordée,  pour 
l'étude  de  la  septicémie,  aux  recherches  expéri- 
mentales, il  pouvait  ôtre  intéressant  de  se  de- 
mander si  la  maladie  développée  chez  les  ani- 
maux par  les  injections  septiques  est  bien  celle 
que  nous  nommons  septicémie  chez  l'homme. 
L'analogie  des  symptômes  est  évidente  ;  mais 
y  a-t-il  également  analogie  dans  les  lésions 
anatomiques  ?  Hueter  se  livre,  à  ce  sujet  (1),  à 
une  analyse  comparative  complète,  que  je  ne 
puis  avoir  la  pensée  de  reproduire,  mais  d'où 
il  résulte  en  résumé  que  cette  analogie  existe 
réellement.  Certes  il  y  a  bien  quelques  différences 
légères  ;  les  congestions  et  les  ecchymoses  vis- 
cérales, les  épanchements  dans  les  séreuses,  et 
surtout  l'entérite  (Panum)  y  sont  notés  chez  les 
animaux  plus  souvent  que  chez  l'homme,  mais 
cela  s'explique  aisément  par  la  nature  et  l'abon- 

(1)  Hueter,  Handbuch. ,  (fie  sepWfGmischen  Fieher, 
S.  IQ. 


dance  des  injections  septiques  et  par  la  nature 
môme  de  l'animal  expérimenté.  11  est  donc  pe^ 
mis  de  conclure  que  la  septicémie  expérimen- 
tale est  bien  le  pendant  de  la  «epticémie  cllinI^ 
gicale. 

Théorie  de  la  septloèmie  aicvS. 

Cela  étant  posé,  nous  pouTons  aborder  h 
question  de  la  théorie  de  la  septicémie. 

Qu'est-ce  donc  que  la  septicémie  ?  La  8qrti« 
cémie  est  une  fièvre  continae  du  type  rémittent, 
qui  résulte  de  l'introduction  du  poison  seplique 
dans  l'organisme.  Bien  qu'elle  puisse  se  pro- 
duire sans  plaie  exposée,  par  inhalation  d'air 
chargé  de  poison  septique  ou  encore  par  péné- 
tration de  ce  poison  à  travers  rintestin;  la  septi- 
cémie chirurgicale  atteint  d'ordinaire  les  blessés 
ou  les  opérés  récents  et  c'est  par  la  plaie  que 
pénètre  le  poison.  Elle  se  confond  alors  avee 
la  fièvre  traumatique  dont  elle  n'est  que  la  con- 
tinuation ou  l'aggravation.  La  fièvre  traumati- 
que naît  avec  la  putridité  des  liquides  organiques 
épanchés  à  la  surface  de  la  plaie  récente,  elle 
finit  lorsque  la  plaie  étant  organisée,  l'absorp- 
tion de  la  matière  septique  est  devenue  impos- 
sible. Mais  que  cette  organisation  fasse  défaut, 
soit  en  raison  d'un  excès  de  putridité,  soit  poor 
toute  autre  cause,  et  la  fièvre  traumatique  ne 
finit  pas  ;  elle  devient  alors  la  septicémie  aigui. 
Ce  sont  là  des  faits  constatés  et  indiscutables 
dont  j'ai  fourni  les  preuves  à  propos  de  l'histori- 
que et  à  propos  de  la  théorie  de  la  fièvre  trau- 
matique. 

Le  poison  de  la  septicémie  est  purement  pyro- 
gène ;  la  preuve  en  est  dans  l'absence  ordinaire 
de  toute  lésion  inflammatoire  dans  les  viscères. 

Dans  la  septicémie  foudroyante  ou  gangre- 
neuse, la  putréfaction  s'empare  non  seulement 
des  liquides  épanchés  à  la  surface  de  la  plaie, 
mais  encore  des  tissus  eux-mômes  frappés  par 
le  traumatisme,  sinon  de  mort,  du  moins  d'uo 
état  de  stupeur  ou  de  dégénération  qui  les  prive 
de  toute  résistance  vitale.  Dans  la  septicémie 
aiguë  simple,  les  tissus  ayant  conservé  leur  ré- 
sistance vitale,  la  putréfaction  n'envahit  que  les 
liquides  épanchés.  Dans  ces  liquides  épanchés 
putrides,  il  existe  nécessairement  deux  sortes 
d'éléments  :  i<»  les  agents  de  la  putréfaction, 
microbes,  dont  les  uns  sont  anaréobies  [xibrioR 
septique)  et  les  autres  sont  aérobies  {monas  ere- 
pusculurriy  bacterium  termo^  etc.)  (i)  ;  2*  les  pro- 

(1)  Pastoiir,  C.  /?.  Acad.  de$  sciences^  29  Juin  tSd, 
p.  1189. 
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dirîts  de  la  putréfaction,  coq)8  chimiques 
dissous  qui  diffèrent  sui?ant  qu'ils  proviennent 
de  l'action  des  anaérobies  (produits  complexes 
mal  définis)  ou  des  aérobies  (composés  binaires, 
eau,  ammoniaque,  acide  carbonique). 

Les  anaérobies  et  les  produits  complexes 
n'existent  que  dans  les  portions  de  liquides  main- 
tenues, dans  les  anfractuosités  de  la  plaie,  ù 
Tabri  du  contact  de  l'air  ;  les  aérobies  et  les 
composés  binaires  n'existent  au  contraire  qu'à 
la  surface  de  la  plaie  exposée  à  l'air.  Ces  der- 
niers sont  absolument  innocents.  Les  anaéro- 
bies, c'est-à-dire  le  vibrion  septique  ou  leurs 
produits,  constituent  la  matière  septique.  Les 
produits  seuls  ne  suffisent  pas  ;  car,  s'ils  sont 
soluUes,  ils  devraient  produire  la  septicémie 
iiguS  même  au  contact  d'une  plaie  organisée; 
et  s'ils  sont  insolubles,  ils  ne  peuvent  avoir 
d'action,  eu  vertu  du  principe  :  corpara  (chimica) 
mm  agitnt  ni$i  soHito.  Donc  le  vibrion  septique, 
être  anaérobiey  est  le  poison  de  le  septicémie, 
comme  il  ressort  d'ailleurs  des  expériences  de 
Pisleur. 

Je  ne  dis  pas  que  les  produits  de  la  putréfac- 
tion par  les  anaérobies  soient  innocents,  et 
que  leur  absorption  soit  indifférente;  je  crois 
même  à  leur  action  pyrogène,  je  crois  qu'ils 
déterminent  ce  que  je  décrirai  plus  loin  sous  le 
nom  de  septicémie  chronique,  laquelle  est  cu- 
rable ;  je  crois  que  leur  présence  prolongée  à  la 
surface  d'une  plaie  organisée  entraîne  une  ma- 
ladie de  la  membrane  granuleuse  et  ouvre 
la  porte  au  vibrion  septique.  Mais  je  pense 
qae  ce  dernier  est  l'agent  toxique  indispen- 
sable de  la  septicémie  aiguë,  qu'il  pénètre 
dans  le  sang  lui-même  où  il  continue  son  action, 
et  que  c'est  précisément  pour  cela  que  la  dé- 
sinfection complète  de  la  plaie  septique,  et 
même  sa  suppression  par  une  amputation,  ne 
suffisent  pas  à  arrêter  la  septicémie  confirmée. 

D'ailleurs,  et  en  admettant  même  l'action 
septicogène  complète  des  produits  de  la  putré- 
faction ;  ces  produits  ne  peuvent  se  former 
sans  le  ferment  de  la  putréfaction.  Supprimez 
le  ferment,  c'est-à-dire  le  vibrion  septique,  et 
TOUS  supprimes  du  même  coup  les  produits 
toxiques;  c'en  est  assez  pour  guider  la  pratique 
chirurgicale.  Je  rejette  d'ailleurs  toute  idée  de 
diversité  d'action  toxique  des  produits  putrides, 
suivant  la  phase  de  la  putréfaction.  C'est  là  pure 
hypothèse;  au  surplus  en  admettant  cette  diver- 
sité et  cette  variété  des  produits  putrides  suivant 
Tétat  de  putréfaction  plus  ou  moins  avancé,  il 
faut  tenir  compte  de  ce  fait  incontestable  que  sur 
une  pliie  les  liquides  se  renouvellent  et  sont  au 


fur  et  à  mesure  envahis  par  la  putréfaction,  la- 
quelle, en  réalité,  est  toujours  et  à  la  fois  à  toutes 
ses  phases  ;  car  si  elle  finit  pour  les  liquides  sé- 
crétés la  veille,  elle  commence  pour  les  liquides 
sécrétés  le  jour  même.  Donc,  s'il  existe  à  la  fois, 
à  la  surface  de  la  plaie,  les  produits  variables  du 
début,  du  milieu  et  de  la  fin  de  la  putréfaction, 
il  n'est  qu'un  élément  invariable,  c'est  le  fer- 
ment, c'est  le  vibrion  septique.  Détruisez  cet  élé- 
ment dans  le  sang  et  dans  l'organisme,  et  vous 
serez  maître  de  supprimer  la  septicémie. 

La  septicémie  atlas  états  constitntloimela; 
▼ariétés  de  la  septicémie. 

Les  états  constitutionnels  tels  que  l'alcoo- 
lisme, le  diabète,  l'impaludisme,  ont  sur  la  pro- 
duction de  la  septicémie  une  influence  non  dou- 
teuse. Ce  n'est  pas  cependant  qu'ils  jouent  un 
rôle  direct  et  que  l'empoisonnement  diathési- 
que  vienne  ajouter  son  action  à  l'intoxication 
septique.  Ce  n'est  du  moins  pas  ainsi  que  je 
conçois  le  rôle  de  l'alcoolisme  par  exemple.  Je 
crois  plutôt  que  l'alcoolisme,  le  diabète,  etc., 
n'ont  qu'une  action  prédisposante. 

L'hémorrhagie  et  la  gangrène  sont  les  deux 
complications  que  ces  diathèses  traînent  à  leur 
suite,  et  sur  lesquelles  leur  influence  étiologique 
est  directe.  Or  l'hémorrhagie  et  la  gangrène 
transforment  la  plaie  en  un  terrain  de  choix  pour 
la  fermentation  putride,  et  par  conséquent  créent 
les  meilleures  conditions  pour  le  développement 
de  la  septicémie.  La  preuve  en  est  qu'un  blessé 
alcoolique  n'est  pas  fatalement  voué  à  la  septi- 
cémie, si  un  traitement  complètement  antisepti- 
que intervient  en  temps  opportun  :  de  même 
un  diabétique,  si  le  sphacèle  consécutif  veut 
bien  se  limiter  et  permettre  une  antisepsie 
efficace. 

A  côté  des  états  constitutionnels  créés  par 
une  intoxication,  tels  que  l'alcoolisme  et  l'impa- 
ludisme, ou  par  un  trouble  général  de  la  nutri- 
tion tel  que  le  diabète,  il  en  est  d'autres  résul- 
tant d'une  lésion  d'un  organe  déterminé  :  ainsi 
l'état  urinaire,  l'état  puerpéral,  dont  l'influence 
sur  la  septicémie  est  au  contraire  directe.  Non 
seulement  en  effet  ils  prédisposent  à  la  septicé- 
mie, mais,  surtout  lorsque  l'organe  malade  est 
en  même  temps  l'organe  blessé,  ils  impriment 
à  la  septicémie  un  cachet,  une  forme  particu- 
lière; ici  l'empoisonnement  diathésique  vient 
réellement  s'ajouter  à  l'intoxication  septique. 

Il  n'est  d'ailleurs  pas  nécessaire  que  l'organe 
blessé  soit  antérieurement  malade,  il  suffit  qu'il 
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le  devienne  du  fait  même  de  la  blessure.  Ainsi 
le  traumatisme  de  Taccoucliement  survenant 
sur  un  utérus  physiologique,  suffit  à  créer  les 
conditions  de  la  septicémie  puerpérale  ;  ainsi  la 
blessure  d'une  yessie  saine  aussi  bien  que  la 
blessure  d'une  vessie  malade  peut  aboutir  à  la 
septicémie  urineuse,  surtout  si  les  reins  sont 
antérieurement  malades  et  les  urines  altérées.  Il 
s'agit  donc  ici  d'états  constitutionnels  acquis, 
récents  ou  anciens,  consécutifs  à  une  altération 
de  la  sécrétion  ou  du  contenu  d'une  cavité  mu- 
queuse et  d'un  viscère. 

Parmi  les  cavités  muqueuses,  les  unes  sont 
des  organes  actifs  et  sont  le  siège  de  sécrétions 
variées  remplissant  un  rôle  physiologique  déter- 
miné ;  les  autres  sont  des  réservoirs  naturels  ou 
des  canaux  excréteurs  et  renferment  des  ma- 
tières excrémentilielles  de  nature  diverse. 

Dès  qu'une  blessure  intéresse  une  cavité  mu- 
queuse, les  liquides  sécrétés  ou  contenus  chan- 
gent plus  ou  moins  de  constitution,  soit  par 
l'effet  de  l'irritation  propagée  à  une  zone  plus 
ou  moins  étendue  de  la  muqueuse  blessée,  soit 
par  l'effet  de  l'accès  de  l'air  dans  une  cavité  ha- 
bituellement fermée. 

Toute  plaie  externe  offre  à  la  putréfaction  du 
sang,  de  la  lymphe  et  du  pus  ;  toute  plaie  d'une 
cavité  muqueuse  offre  à  la  putréfaction,  comme 
proie  nouvelle,  les  liquides  qu'elle  sécrète  ou 
qu'elle  contient.  Ces  liquides  deviennent  donc 
par  eux-mêmes  une  source  abondante  d'infec- 
tion de  l'organisme.  S'il  s'agit  d'une  cavité  sécré- 
tante, innocente  dans  l'état  physiologique,  l'ab- 
sorption des  produits  sécrétés  devient  nocive 
par  le  seul  fait  de  l'altération  de  ces  produits. 
S'il  s'agit  d'une  cavité-réservoir,  impossible  dans 
l'état  physiologique,  l'absorption  des  produits 
excrémenlitiels,  altérés  ou  non  altérés,  devient 
possible  par  le  seul  fait  de  la  blessure,  et  cette 
absorption  imprime  à  la  septicémie  une  allure 
spéciale  (septicémie  urineuse,  bilieuse,  sterco- 
raie,  puerpérale). 

D'ailleurs  la  putréfaction  des  produits  sécrétés 
ou  contenus  n'est  pas  une  conséquence  fatale 
du  traumatisme;  elle  en  est  au  contraire  la 
complication,  et  les  procédés  de  pansement 
jouissent  justement  pour  la  prévenir  d'une  effi- 
cacité non  douteuse. 

Au  point  de  vue  de  l'absorption  et  de  la  pu- 
tréfaction, toute  plaie  d'une  cavité  muqueuse 
comprend  deux  portions  distinctes: 

i*^  Une  portion  non  saignante,  cavitaire  pro- 
prement dite,  constituée  par  la  cavité  elle-même, 
réservoir  ou  foyer  de  sécrétions  où  l'absorption 
est  nulle  ou  à  peu  près  tant  que  la  muqueuse 


est  intacte,  mais  où  la  putréfaction  trouve  on 
milieu  de  culture  tout  préparé  ; 

2«  Une  portion  saignante,  où  la  putréfaction 
n'est  pas  plus  active  que  dans  une  plaie  ordi- 
naire, mais  qui,  baignée  par  les  liquides  de  la 
cavité,  absorbe  ces  liquides  et  les  produits  de 
leur  putréfaction. 

Cette  deuxième  portion  saignante  peut  ne  pis 
communiquer  avec  l'air  extérieur  :  il  en  est  siosi 
par  exemple  pour  les  plaies  de  la  vessie  consé- 
cutives aux  fractures  du  pubis  sans  plaie  de  la 
peau.  Elle  peut  communiquer  avec  l'air  exté- 
rieur uniquement  par  l'intermédiaire  de  l'orifice 
naturel  de  la  cavité  :  ainsi  les  plaies  de  la  cavité 
buccale,  les  plaies  de  ruréthrotomîe  interne. 
Elle  peut  enfin  mettre  la  cavité  en  communict- 
tion  directe  avec  l'extérieur  par  l'intermédiaire 
d'une  plaie  cutanée:  ainsi  la  plaie  de  la  rectoto- 
mie  linéaire  et  la  plaie  de  la  taille.  EUe  peut 
enfin  mettre  en  communication  deux  cavités 
voisines  :  ainsi  la  plaie  d'avivement  de  la  fisluk 
vésico-vaginale. 

Toutes  ces  considérations  ont  leur  impor- 
tance pratique  ;  le  chirurgien  devra  en  effet  en 
tenir  compte  dans  le  choix  des  procédés  d'opé- 
ration ou  de  pansement.  11  devra,  s'il  opère, 
s'efforcer  de  supprimer  la  deuxième  portion 
saignante  et  absorbante;  il  devra,  s'il  panse, 
s'appliquer  à  désinfecter  pour  le  mieux  la  pre- 
mière portion,  réservoir  de  matières  putréflt- 
bles  où  s'élaborent  les  produits  septiques.  U 
production  de  plaies  non  absorbantes  et  la  dé- 
sinfection, telles  sont  donc  les  deux  indications 
qui  doivent  guider  le  chirurgien  dans  le  choix 
des  procédés  pour  la  cure  antiseptique  d'une 
plaie  cavitaire,  afin  d'éviter  la  septicémie. 

D'ailleurs  la  septicémie  prend  alors  des  carac- 
tères très  spéciaux.  Il  y  a  mélange  et  réaction 
réciproque  des  deux  intoxications,  et  il  est  même 
souvent  difficile  de  démêler  ce  qui  appartient  à 
l'une  ou  à  l'autre.  Chez  les  urinaires  en  particu- 
lier, où  la  fièvre  urineuse  peut  revêtir  trois  types 
si  précis  (i),  l'intoxication  prend  sous  l'influence 
du  traumatisme  et  de  la  septicémie,  des  allures 
exceptionnellement  vives,  aboutissant  à  use 
mort  rapide  que  l'empoisonnement  urineni 
seul,  ni  la  septicémie  seule,  n'eussent  certaine- 
ment pas  amenée  ;  sans  qu'on  puisse  d'aiUenrs 
incriminer  une  poussée  congestive  ou  inflam- 
matoire du  côté  des  reins,  dont  ni  les  signes  ni 
les  lésions  n'existent  le  plus  souvent  pas. 


(I)  F.  Guyon,  Leçont  cliniqttet  mr  Ui  mmlodmda 
voies  urinaires,  1881,  p.  428  et  loiv. 
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Des  indications  opératoires  et  de  la 

septicémie. 

Lorsqu'un  blessé  ou  un  opéré  est  atteint  de 
septicémie  et  qu'une  indication  opératoire  se 
présente,  faut-il  intervenir? 

Les  opérations  pratiquées  chez  les  septicémi- 
qoes  se  rangent  au  premier  rang  des  opérations 
diles  intrapyrétiqnes.  A  ce  titre  elles  doivent 
être  reponssées,  Texpérience  ayant  montré  leur 
eitréme  nocuité.  Mais  à  toute  régie  il  y  a  excep- 
tM>n  ;  lorsque  l'opération  à  pratiquer  est  dans  le 
cas  de  modifier  les  conditions  de  la  plaie  et  de 
diminuer  la  putridité  à  sa  surface,  et  que  la 
lèvre  septique  débute,  il  faut  sans  aucun  doute 
intervenir. 

Cest  ainsi  que  Tamputation  a  pu  dans  quel- 
ques cas  heureux  enrayer  une  septicémie  com- 
mençante. Mais  ce  ne  sont  là  que  des  cas  excep- 
tionnelsy  et  trop  souvent  l'amputation  pratiquée 
chex  un  septicémique  a  eu  pour  résultat  la  mort 
en  vingt-quatre  heures.  La  pénétration  de  l'or- 
ganisme entier  par  l'agent  septique,  l'état  cons- 


titutionnel créé  par  la  septicémie,  la  facilité  de 
l'inoculation  de  la  plaie  nouvelle  par  les  pro- 
duits putrides  de  la  plaie  ancienne,  sont  autant 
de  causes  qui  rendent  facilement  compte  du  dé- 
sastre. Peut-être  cependant  les  progrès  de  la 
méthode  antiseptique  permettront-ils  de  sup- 
primer la  dernière  de  ces  causes.  Peut-être 
aurait-on  chance  de  succès,  si  du  moins  l'em- 
poisonnement septique  n'est  pas  encore  com- 
plet, en  s'entourant  des  précautions  minutieu- 
ses du  pansement  de  Lister,  en  laissant  séjourner 
plusieurs  heures  la  plaie  ancienne  dans  un  bain 
puissamment  antiseptique  et  surtout  en  opérant 
à  l'aide  de  procédés  de  diérèse  non  sanglante, 
par  exemple  avec  le  thermo -cautère,  dont  les 
plaies  même  récentes  ne  jouissent  pas  delà  capa- 
cité d'absorber  le  poison  septique  (i). 

Traitement. 

Le  traitement  de  la  septicémie  ne  diffère  pas 
en  somme  du  traitement  de  la  pyohéroie,  je 
réunirai  donc  en  un  même  chapitre  le  traite- 
ment des  deux  maladies. 


IV.  —  SEPTICÉMIE  CHRONIQUE. 


Chanvel  (S)  rejette  cette  forme  de  la  septicé- 
mie, •  lestaits  pour  étayer  cette  opinion  faisant 
absolument  défaut  •.  Je  ne  conçois  pas  cette 
eidusion.  Je  désigne  sous  le  nom  de  septicémie 
chronique  une  fièvre  lente  souvent  peu  élevée,  h 
type  rémittent,  que  l'on  observe  à  la  suite  des 
rétentions  de  liquides  putrides,  sans  étrangle- 
ment, soit  dans  des  cavités  naturelles,  soit  dans 
des  cavités  pathologiques  (poches  d'abcès.)  C'est 
ea  réalité  la  fièvre  hectique  proprement  dite,  elle 
résulte  de  la  pénétration  dans  Torganisme  par 
absorption  de  liquides  altérés  plus  ou  moins 
potrideSy  et  il  suffit  pour  y  couper  court,  d'éva- 
coer  ces  liquides  ou  de  les  modifier,  si  toutefois 
des  lésions  viscérales  profondes  n'ont  pas  été  la 
ODOséquence  de  l'ancienneté  de  l'intoxication. 
Le  type  de  la  septicémie  chronique,  c'est  la 
fièvre  qui  accompagne  les  tumeurs  blanches 

(1)  Pti  vu  le  professeur  Verneuil  faire  ainsi  une  am- 
patation  de  Lisfranc  pour  une  gangrène  des  orteils  do 
came  inoonnae.  Tom  marchait  à  souhait,  mais  mal- 
beveuiement  Topéré  (ut  enlevé  par  une  bcmatémèso, 
dont  Torigiine  fat  reconnue  être  un  ulcère  rond  do 
restomac. 

^2)  Ghauvel,  art.  Septicémie  du  Dictionnaire  ency^ 
d^fédifue  du  sciences  médicales^  3*  série,  t.  IX, 
1"  partie»  p.  165. 


suppurées,  c'est  la  forme  lente  de  la  fièvre  mi- 
neuse, c'est  surtout  la  fièvre  que  l'on  observe 
chez  les  femmes  atteintes  de  volumineux  polypes 
de  l'utérus. 

Videz  la  vessie  d'un  protastique  atteint  de  la 
forme  lente  de  la  fièvre  urineuse  à  la  suite  de 
rétention  incomplète  sans  distension;  enlevez 
les  gros  polypes  utérins;  vous  faites  écouler  les 
liquides  altérés  retenus  dans  la  vessie  ou  dans 
la  matrice  et  vous  supprimez  la  fièvre  de  la 
septicémie  chronique.  L'une  et  l'autre  pratique 
semblent  simples,  et  le  manuel  opératoire  n'est 
dans  aucun  cas  particulièrement  difficile.  Et 
cependant  ce  sont  souvent  là  des  opérations 
graves,  non  pas  en  soi,  mais  en  raison  des  con- 
ditions même  dans  lesquelles  se  trouvent  les 
malades  au  moment  de  l'opération,  en  raison 
de  Tétat  constitutionnel  qu'ils  ont  acquis  par  le 
fait  de  la  septicémie  chronique. 

En  effet,  je  prends  pour  exemple  les  gros  po- 
lypes utérins  ;  ils  obturent  le  col ,  remplis- 
sent le  vagin  et  même  la  cavité  pelvienne,  et 
bouchent  l'orifice  vulvaire:  il  en  résulte  une 
rétention  des  sécrétions  utérines  et  vaginales, 
sang  et  mucosités,  purulentes  ou  non,  accumu- 
lées dans  la  cavité  utérine  et  dans  les  culs-dc- 
sac  vaginaux  qu'elles  distendent.  Ces  sécrétions 
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se  putréfient,  car  elles  ne  sont  pourtant  pas  à 
Tabri  de  Taccës  de  l'air  et  de  ses  germes.  Elles 
iiTitent  et  enflamment  les  muqueuses,  qui  s'ex- 
corient et  absorbent  le  poison  septique.  Dès 
lors,  les  malades  sont  en  proie  à  la  septicémie 
chronique.  Cette  septicémie,  témoignée  par  la 
fièvre,  stéatose  le  foie.  La  stéatose  du  foie  sup- 
prime Tappétit,  engendre  des  vomissements  et 
augmente  les  hémorrhagîes  utérines,  lesquelles, 
tout  en  épuisant  les  malades,  fournissent  de 
nouveaux  aliments  à  la  putréfaction  intra-vagi- 
nale.  Vienne  le  jour  de  Topération,  non  seule- 
ment le  traumatisme  porta  sur  un  foyer  septi- 
que au  plus  haut  degré  et  expose  par  conséquent 
à  une  septicémie  aiguë,  mais  encore,  pour  peu 
que  les  opérées  perdent  une  certaine  quantité 
de  sang,  ce  à  quoi  elles  sont  prédisposées  par 
Tétat  graisseux  de  leur  foie,  elles  succombent 
à  une  anémie  aiguë;  anémie  aiguë  relative  du 
reste,  car  ici  la  perte  de  300  grammes  de  sang 
prend  les  proportions  d'une  hémorrhagie  pres- 
que foudroyante,  vu  l'état  de  débilitation  anté- 
rieure des  opérées. 


En  résumé,  la  seplicémie  chronique  e 
premier  anneau  de  la  chaîne  des  accideoi 
conduisent  les  malades  à  la  mort:  c'est  le 
cipal  ennemi  à  vaincre.  Victoire  bien  difB 
remporter  d'ailleurs,  car  comment  aller  vk 
purifier  des  cloaques  dont  on  ignore  va 
situation  exacte  derrière  une  prostate  hjjM 
phiée,  ou  dans  le  fond  du  vagin  et  dioi 
rus  lui-même,  surtout  alors  que  la  masse 
bide  ferme  Torifice  de  sortie.  Or,  c'est 
d'opérer  qu'il  faudrait  cependant  obten 
désinfection,  non  seulement  afin  de  dioi 
les  chances  de  septicémie  aiguë,  mais  eoeoii 
de  supprimer  la  septicémie  chronique,  si 
pouvoir  reconstituer  les  malades  et  leur  m 
par  une  médication  appropriée,  la  force 
sang  nécessaires  pour  supporter  l'éivew 
l'opération. 

Telle  est  en  quelques  mots  la  septicémie 
nique,  intéressante  en  soi  eomme  maladii 
ciale,  mais  surtout  par  les  ladlotiODsc 
toires  qu'elle  fournit. 


V.  —  PYOHÉMIE  OU  INFECTION  PURULENTE. 


La  pyohémie  ou  infection  purulente  est  une 
pyrexie  chirurgicale  du  genre  septicémie,  carac- 
térisée à  la  fois  par  des  symptômes  généraux  et 
par  des  lésions  localisées.  Elle  résulte  de  la  pé- 
nétration dans  l'organisme,  d'un  poison  à  la  fois 
pyrogène  et  phlogogène.  Elle  peut  s'enter  sur 
la  septicémie  proprement  dite,  mais  elle  ne  doit 


pas  être  confondue  avec  elle.  C'est  one 
de  septicémie,  ce  n'est  pas  une  des  termii 
de  la  septicémie  proprement  dite. 

Au  surplus,  l'histoire  des  doctrines  reli 
la  pyohémie  projette  sur  la  connaissai 
cette  pyrexie,  une  lumière  que  Ton  cher 
vainement  ailleurs. 


HISTOIRE   DES    DOCTRINES    RELATIVES    A  LA    PYOHÉMIE 


Cette  histoire  est  fort  complexe  et  fort  longue, 
la  pyohémie  ayant  eu  le  don  d'exciter  la  curiosité 
des  chirurgiens  depuis  le  jour  où  elle  a  été  dé- 
couverte. 11  est  donc  absolument  indispensable, 
pour  l'intelligence  du  sujet,  de  classer  méthodi- 
quement les  différentes  recherches. 

J'ai  divisé  les  doctrines  relatives  à  l'infection 
purulente  ou  pyohémie  en  : 

4*®  Division  :  Doctrines  relatives  à  Torigine  de 
l'infection  purulente  ; 

2*'  Division  :  Doctrines  relatives  à  la  pathogénie 
des  abcès  secondaires. 

La  légitimité  de  ces  deux  premières  divisions 
ressort  des  considérations  suivantes  :  Si  les  au- 
teurs des  doctrines  relatives  k  rorigine  diffèrent 
essentiellement  dans  leur  interprélatton  de  la 


genèse  de  la  pyohémie  elle-même,  pi 
d'entre  eux  s'accordent  dans  leurmaii 
comprendre  et  d'expliquer  le  développem 
abcès  secondaires.  Les  partisans  de  la  i 
ne  comprennent  point  l'origine  de  la  i 
comme  les  partisans  de  la  résorption  pur 
mais,  s'agit-il  des  lésions  secondaires,  1 
se  fait  entre  plusieurs  pour  les  rapporter 
belle,  par  exemple. 

L'origine  de  la  pyohémie  et  la  patbogé 
lésions  secondaires  sont  donc  deux  po 
doctrine  indépendants,  dont  l'histoire  à 
séparée. 

Ces  doux  questions  d'origine  et  de  patt 
des  accidents  généraux  et  locaux  ont  eu 
moins  pour  conclusion  commune  l'inten 
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;ent  toxique.  L'histoire  des  doctrines  re- 
à  la  nature  de  cet  agent  exigeait  une  troi- 
difision  : 

VISION  :  Doctrine  relatiye  à  l'agent  toxique 
yohémie. 

étant  posé,  l'analyse  mûrement  réfléchie 
érentes  recherches  et  des  di?erses  théo- 
itives  à  l'origine  de  l'infection  pomlente» 
re  clairement  que  ces  recherches  et  ces 
1  ontsuccessiyement  été  inspirées  et  do- 
per trois  grandes  idées  : 
B  le  principe,  on  s'est  surtout  préoccupé 
QYrir  la  cause  générale  de  la  maladie  en 
1,  de  constater  anatomiquement  et  de 
rer  expérimentalement  que  le  mélange 
)t  du  sang  en  était  la  condition  indispen- 

méme  temps,  ou  un  peu  plus  tard,  ce 
iculièrement  le  mécanisme  de  la  péné- 
du  pus  dans  les  vaisseaux  qui  constitua 
it  principal  des  discussions  ; 
ifin,  sans  négliger  les  deux  questions  pré- 
»s,  on  a  cherché  à  pénétrer  plus  avant 
Qtimité  du  processus  morbide,  on  a  pour- 
^tude  du  mode  d'action  du  pus  sur  l'or- 
e,  et  Ton  a  été  amené  à  rechercher  si  le 
it  le  seul  et  le  véritable  agent  de  l'infection 
lique. 

rois  subdivisions  ne  sont  naturellement 
tes  dans  l'histoire  doctrinale  de  Tinfeclion 
lie.  Les  expérimentateurs  et  les  anatomo- 
igistes  sont  aussi  bien  rebelles  à  tout  pro- 
ie ainsi  méthodiquement  défini.  Guidées 
hasard  et  par  l'inspiration,  leurs  recher- 
mt  vagabondes,  et  ce  n'est  qu'a  posteriori 
peut  ainsi  les  grouper  et  les  classser 
3  je  l'ai  fait. 

:,  après  avoir  consacré  un  chapitre  aux 
les  préliminaires  ou  de  la  période  de  dé- 
te,  dénomination  sous  laquelle  je  com- 
\  toutes  les  doctrines  plus  ou  moins  fan- 
»  qui  ont  marqué  cette  période,  mais  qui 
lacun  rapport  avec  les  doctrines  moder- 
'û  divisé  les  doctrines  relatives  à  l'ori- 
e  Tinfection  purulente  en  trois  parties  : 
Première  parHe  renferme  l'histoire  géné- 
Q  dogme  du  mélange  du  pus  et  du  sang. 
&  relation  des  travaux  anatomiques  et  ex- 
entaux  dont  le  but  était  la  constatation  et 
Qonstration  matérielle  de  l'origine  puru- 
klapvohémie. 

Heonde  partie  contient  l'histoire  spéciale 
iome  des  doctrines  proposées  pour  expli- 
imoda  de  pénétration  du  pus  dans  le  tor- 
tedalofre.  Elle  est  subdivisée  en  deux 


sections  :  la  première  section  comprenant  les 
doctrines  qui  invoquent  un  phénomène  méca- 
nique ou  un  processus  inflammatoire  pour  expli- 
quer l'introduction  du  pus  dans  le  sang  ;  et  la 
deuxième  section,  les  théories  vitalistes  ou  de 
l'origine  spontanée  du  pus. 

La  troisième  partie  est  consacrée  k  l'histoire 
des  doctrines  proposées  pour  expliquer  l'infec- 
tion de  l'organisme,  que  l'agent  de  l'infection 
soit  du  pus  ou  tout  autre  élément.  Ce  sont 
les  doctrines  toxémiques  ;  au  nombre  de  trois. 

La  deuxième  division  qui  comprend  l'histoire 
des  doctrines  relatives  k  la  pathogénie  des  lé- 
sions secondaires,  contient  quatre  chapitres. 

La  troisième  division  enfin  comprend  l'his- 
toire du  poison  pyohémique. 

DOCTRINES  RELATIVES  À  L'ORIGINE  DR 
L'INFECTION  PURULENTE. 

DOCTRINES    PRÉLIMINAIRES. 

Les  chirurgiens,  qui  les  premiers  découvrirent 
l'infection  purulente,  formulèrent  aussitôt,  par 
un  éclair  de  génie,  des  idées  sérieuses  où  la 
vérité  était  entrevue  ou  devinée.  Quelques-uns 
de  leurs  élèves  les  suivirent  dans  la  voie  qu'ils 
avaient  tracée,  mais  un  bon  nombre  s'égarèrent 
dans  une  forêt  d'hypothèses  et  s'y  perdirent. 
C'est  l'histoire  de  ces  hypothèses  que  je  retrace 
ici  rapidement. 

i^  Doctrine  mécanique  de  Bertrandi.  —  Au  pre- 
mier rang  se  place  la  doctrine  mécanique  de 
Bertrandi  (1757),  lancée  pour  expliquer  les  ab- 
cès du  foie  consécutifs  aux  plaies  de  tête.  Doc- 
trine d'après  laquelle  le  sang  des  deux  veines 
caves  se  livrait,  au  confluent  de  ces  vaisseaux, 
un  véritable  combat  dont  le  foie  payait  les  frais 
en  s'abcédant.  Peu  d'anatomie  et  point  du  tout 
de  physiologie,  tel  est  le  bilan  de  cette  théorie. 

2*^  Doctrine  de  Vinfluence  nerveuse  ou  sympa- 
thique, —  Desault  (i794),  peu  convaincu  par  les 
chimères  de  Bertrandi,  n'admit  pas  la  résorp- 
tion de  Boerhaave.  Il  préféra  adopter  la  sédui- 
sante et  simple  hypothèse  de  Goursaud  (i759), 
qui  soutenait  que  la  blessure  produisait  une 
réaction  nerveuse,  paralysant  les  vaisseaux  ca- 
pillaires, et  y  déterminant  une  stase  d'où  résul- 
taient les  abcès.  * 

Larrey  (1812),  Ch.  Bell  (1817),  Travers  (1818),  et 
plusieurs  autres,  voire  même  encore,  du  moins 
en  partie,  Bristowe  en  1866  (1),  se  rangèrent  à 
cette  opinion  simple  mais  dépourvue  de  preuves. 

3<*  Doctrine  des  lésions  simultanées.  —  Plus 

(1)  Bristowe,  m  Reynoltl's  Sf/tlem  of  Mcdicine,  1806, 
1. 1,  p.  207. 
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simple  encore  est  la  doctrine  de  Richerand  (1 821  ) 
qui  coupait  court  à  toutes  recherches  et  consi- 
dérait les  lésions  viscérales  (abcès  du  foie)  con- 
sécutives aux  plaies  de  tète,  comme  dépendant 
du  môme  traumatisme  et  de  la  commotion  gé- 
nérale de  Torgatiisme. 

4*  Doctrine  des  tubercules  préexistants.  —  L'in- 
fection purulente  n'est  autre  chose  qu'une  tuber- 
culose à  laquelle  le  traumatisme  a  donné  un 
coup  de  fouet.  Telle  est  la  doctrine  que  soutin- 
rent, mais  non  pas  exclusivement,  Gh.  Bell  (1817), 
Dupuytren  et  Delpech  (de  Montpellier)  (1820), 
Dlandîn  en  1824  et  Gruveilhier,  encore  en  i833 
dans  certains  cas  du  moins.  Fausse  comme 
théorie  pathogénique  de  la  pyohémie,  cette  doc- 
trine repose  d'ailleurs  sur  des  exemples  bien  ob- 
servés de  l'influence  du  traumatisme  sur  la  tuber- 
culose. Considérer  tous  les  pyohémiqucs  comme 
des  tuberculeux,  c'était  une  grosse  erreur; 
mais  constater  l'influence  du  traumatisme  sur 
la  tuberculose,  c'était  révéler  un  grand  fait  pa- 
thologique. 

5*»  Doctrine  de  la  suppression  de  la  suppuration, 
—  La  suppuration  se  supprime  dans  la  plaie  et 
se  reporte  dans  les  viscères  par  pure  métastase. 
Théorie  anonyme  adoptée  par  tout  le  monde, 
patronnée  par  personne,  sauf  par  Dupuytren 
en  1834,  combattue  par  Quesnay  (1749),  Boycr 
(1814),  qui  soutinrent  que  la  suppression  de  la 
suppuration  était  un  effet  et  non  pas  une  cause 
de  la  maladie. 

Telles  sont  les  doctrines  préliminaires  ;  doc- 
trines hors  cadre  dont  il  ne  reste  que  le  sou- 
venir et  qui  n'ont  d'intérêt  que  pour  la  curiosité 
do  l'historien. 

HISTOIRE  GÉNÉRALE  DU  DOGME  DU  MÉLANGE 
DU  PUS  ET  DU  SANG. 

Avant  que  Bertrandi,  Larrey,  etc.,  ne  se  per- 
dissent dans  leurs  hypothèses  sur  l'origine  des 
abcès  du  foie  consécutifs  aux  plaies  de  tête,  des 
observateurs  plus  sagaces  avaient  soutenu  que 
le  pus  des  plaies  pouvait  pénétrer  dans  les  vais- 
seaux et  se  mélanger  au  sang  ;  ils  avaient  même 
entrevu  un  rapport  entre  cet  accident  et  les 
maladies  fébriles  des  blessés  caractérisées  par 
la  production  d'abcès  dans  les  viscères. 

L'idée  de  rapporter  ces  maladies  à  une  infec- 
tion du  sang  date  d'Ambroise  Paré  (1561);  mais 
c'est  Bocrhaave,  en  1720  (1),  qui  le  premier  ac- 
cusa forincllcnient  le  mélange  du  pus  et  du  sang 

(1)  Bocrliaave,  Aphorismi  de  cognoscendis  et  curan^ 
dis  morfjis  in  usum  doctiinx  domesticje  digesli;  1720 
Aph.  400. 


d'altérer  ce  liquide  et  de  produire  les  collections 
les  plus  fâcheuses  dans  les  organes.  Sous  la 
forme  sententieuse  d'un  aphorisme,  Boerhaafe 
se  contenta  d'af&rmer  le  fait,  dédaignant  d'ap- 
porter à  l'appui  aucune  observation  ni  aucune 
autopsie.  Boerhaave,  il  est  \Tai,  avait  eo  vue  la 
terminaison  des  abcès  ordinaires,  mais  il  n'en 
est  pas  moins  réel  qu'il  signalait  les  effets  du 
mélange  du  pus  au  sang.  Le  Dran  (i  )  (1 831  ),  Béïi- 
ter  (2)  (I73D),  se  rangèrent  à  l'opinion  de  Boe^ 
haave.  Quesnay  (3)  (1749),  qui  visait  bien  règle- 
ment les  accidents  traumatiques,  prétendit  même 
que  le  pus  pouvait  se  former  dans  les  Taisseaox 
aux  dépens  des  éléments  du  sang.  Ce  fût  d'aiOears 
alors  une  théorie  assez  généralement  admise, 
s'il  faut  du  moins  en  croire  Foubert  (4)  (1757). 
Morgagni  (5),  en  1761 ,  avait  même  relaté  plusieurs 
observations  où  l'autopsie  avait  révélé  du  pas 
dans  les  veines  et  des  abcès  dans  les  viscères. 
Mais  chez  la  plupart  de  ces  auteurs  la  croyance 
à  l'altération  du  sang  pars  le  pus  résultait  d'une 
impression  clinique  et  d'une  induction  hypothé- 
tique plutôt  que  de  recherches  anatomo-patholo* 
giques  précises  et  nombreuses.  Sauf  Morgagni, 
en  effet,  la  plupart  se  bornent  à  des  affirmations  ; 
la  coexistence  d'une  plaie,  ou  d'un  abcès,  dont  la 
suppuration  se  tarit  et  d'abcès  multiples  dans 
les  viscères  leur  suffit  pour  donner  la  valeur  d'un 
axiome  à  la  supposition  du  mélange  dn  pus  et 
du  sang. 

Avec  Hunter,  en  4784,  commence  au  con- 
traire une  ère  de  recherches  anatomiques  qui, 
tout  en  ayant  la  phlébite  pour  objet  principal, 
n'en  poursuivaient  pas  moins  la  solution  du 
problème  de  l'infection  purulente.  John  Hunter, 
en  1784,  affirma  en  effet  le  passage  dn  pas,  sé- 
crété par  une  veine  enflammée,  dans  la  circula- 
tion et  doubla  son  affirmation  de  pièces  anat(h 
miques  démonstratives.  Il  ne  disait  pas,  à  la  Yé- 
rite,  que  la  pénétration  du  pus  dans  le  sang  eût 
pour  résultat  la  formation  d'abcès  dans  les  vis- 
cères; c'était  simplement  pour  lui  la  causa  de  h 
terminaison  fatale  dans  la  phlébite  (6). 

(1)  Le  Dran,  Plaies  {Formes  à  feu,  1731, 1. 1,  p.  64. 

(2)  Ilcister,  Imtitvdiontt  chirurgicje;  Amttelod., 
1739,  liv.  IV,  p.  280. 

(3;  Quesnay,  Traité  de  la  suppurationf  1749,  p.  tïi- 

(4)  Foubert,  Mém,  sur  les  grands  abcès  du  fonde- 
ment: réflexions  post  obs.  III  {Mém,  Académie  royai^ 
de  chirurgie,  1757,  t.  II,  p.  465). 

(5  Morgagni,  de  Sedibus  ifior6ortiiN,  etc.,  HSli 
51*  lettre,  §  22  et  §  23. 

(G)  Hunter,  Observations  an  the  InfiammaHon  of 
ihe  internai  Coals  of  Veins,  lu  en  1784  et  pnblié  eo 
1793  in  Transactvjns  ofa  Society  for  ike  iatpnet 
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Quf'lque  temps  après  Hodgson  (1),  en  i815, 
et  plus  tard,  en  1 81 9,  son  traducteur  Breschet(*2), 
dans  leurs  éludes  sur  la  phlébite,  rapportent 
avec  détail  une  série  d'observations  où  Tanato- 
mie  pathologique  avait  péremptoirement  prouvé 
la  présence  du  pus  dans  les  vaisseaux.  Rihes,  en 
1846,  démontre  la  présence  du  pus  dans  les 
veines  de  femmes  mortes  d'accidents  puerpé- 
raux, évidemment  pyohémiques,  bien  qu'il  ne 
les  qualifie  pas  ainsi.  Mais,  s'il  attribue  nette- 
ment la  cause  des  accidents  et  de  la  mort  au 
mélange  du  pus  et  du  sang,  il  ne  parle  cepen- 
dant pas  encore  d'abcès  viscéraux  (3). 

Peu  après,  Garmichaël  (4),  en  1818,  à  propos, 
cette  fois,  de  la  mort  rapide  des  opérés,  accusa 
aussi  le  mélange  du  pus  et  du  sang  qui  succède 
à  Tinflammation  des  veines  avoisinaut  la  plaie. 

Ce  fut  aussi  pour  expliquer  des  abcès  pulmo- 
naires consécutifs  à  une  inflammation  des  veines 
que  Palletta  (5)  (1820)  invoqua  l'entrée  en  cir- 
colation  du  pus  veineux. 

D'autre  part,  Gendrin  (6)  (1820)  institua  une 
expérience  pour  prouver  la  transformation  du 
lang  en  pus.  Il  mélangea  i  partie  de  pus  avec  8 
parties  de  sang  fraîchement  tiré  et  constata  au 
beat  de  24  heures ,  à  l'aide  du  microscope,  la 
disparition  des  globules  de  sang. 

Cependant,  en  1821,,  James  (7)  exprimait  au 
moins  un  doute  sur  la  possibilité  de  la  pénétra- 
tion du  pus  dans  les  vaisseaux.  Mais,  d'autre  part, 
Erdmann  (8j  (1821)  étudiant  des  cas  d'infection 

•«1/  of  médical  and  chirurgical  Knowledge,  p.  18; 
(Buvres  eomplétet  de  J.  Hunter,  trad.  Ricbelot.  Paris, 
IMO,  t.  m,  p.  643. 

(I)  Hodgson,  a  Treatise  on  the  Disease  of  Avteries 
nd  Veins,  1515,  p.  419. 

(î)  Breschet,  Journal  complémentaire  du  Diction' 
nÊÎre  des  sciences  médicales,  Paris,  1819,  t.  Il  et  III. 

(3)  Ribes,  Exposé  sommaire  de  quelques  recherches 
naiomiqueSf  physiologiques  et  pathologiques  {Mémoi- 
res de  la  Société  médicale  d'émulation,  1816,  t.  VIII, 
P.«). 

(4)  Carmichaei,  Observations  on  Varix  and  Venous 
Inflammation  (Transactions  of  the  King's  and  Queen's 
CùUege  of  Phys.  in  Ireland  ;  Dublin,  1818,  t.  II, 
P-M). 

P)  V%\\^^,ExereUationespalhologicx;  1820,  ch.  III 
p.  20  21. 

(6)  Gendrin,  Histoire  anntomique  des  inflamma' 
«ont.  Paris,  1820,  t.  II,  p.  13  et  14. 

\1)  J.-H.  James,  Observations  on  someof  the  gêne- 
rai Prineipies  and  on  the  particularing  Nature  and 
Ireotment  of  the  différent  Species  of  Inflammation, 
London,  1821,  p.  51-216, 

(8)  Erdmaon,  Annales  scholse  medicœ  Dorpatensis^ 
IMS,  1819,  18Î0;  Dorpat,  1821,  p.  214-217. 
Ençyd.  du  chirurgie. 


purulente  positive  avec  abcès  viscéraux,  trouva 
du  pus  dans  les  veines  enOammées  et  déclara 
que  c'était  la  cause  des  abcès  et  de  la  mort. 

En  1822,  Gaspard(l)  s'adressa,  le  premier,  à  la 
méthode  expérimentale.  Dans  le  but  d'étudier 
les  maladies  purulentes  et  putrides,  il  injecta  du 
pus  datis  les  veines  à  des  animaux.  C'était  du 
p»is  altéré  par  l'exposition  à  l'air.  Gaspard,  il 
est  vrai,  n'avait  pas  en  vue  l'infection  purulente, 
niais  bien  la  septicémie  ;  ses  expériences  et  ses 
conclusions  ont  été  par  conséquent  plus  utile*^ 
ment  analysées  ailleurs  (Voy.  Septicémie,  p.  312); 
qu'il  nous  suffise  de  dire  ici  qu'il  réussit  à  pro- 
voquer les  symptômes  généraux  de  la  pyohémie, 
mais  qu'il  n'aboutit  qu'à  en  ébaucher  les  lésions. 

Peu  après,  en  18'23,  Velpeau  soutint  sa  thèse 
inaugurale  (2),  et  créa  le  mot  infection  purulente 
pour  désigner  l'état  du  sang  altéré  par  le  pus. 
Malgré  les  travaux  précédents,  la  réalité  du 
dogme  du  mélange  du  pus  et  du  sang  n'était  pas 
encore  généralement  reconnue.  La  résorption 
de  Boerhaave  était  à  peu  près  oubliée  ;  la  phlé- 
bite n'était  encore  que  timidement  invoquée 
comme  cause  des  accidents  fébriles  des  opérés; 
Velpeau  lançait  donc  les  idées  humoristes  de 
l'absorption  et  de  l'infection  purulente,  en  ré- 
ponse aux  doctrines  seules  régnantes  de  l'évolu- 
tion des  tubercules  préexistants  et  de  l'influence 
sympathique,  doctrines  éminemment  solidistes. 
Quelle  que  fût  l'erreur  physique  d'où  il  fit  naître 
l'infection,  quelque  entaché  d'iatro-mécanisme 
que  fût  son  humorisme,  Velpeau  n'en  a  pas 
moins  ouvert  ainsi  la  grande  voie  qui  devait 
conduire  aux  découvertes  modernes.  Il  ne  devait 
d'ailleurs  pas  s'en  tenir  à  ce  premier  appel. 

En  1825,  Ribes  (3)  insista  sur  les  idées  qu'il 
avait  soutenues  en  1816. 11  cita  sept  observations 
de  phlébite,  dont  quatre  suivies  de  mort  ;  dans 
une  seule,  la  troisiènre,  il  signala  des  abcès  mé- 
tastatiques,  l'un  sous  le  grand  pectoral,  l'autre 
au  sommet  du  poumon  droit  :  du  pus  exis- 
tait dans  les  veines.  Ribes  n'hésita  pas  à  voir 
une  relation  comme  de  cause  à  effet  entre  la 
présence  du  pus  dans  ces  vaisseaux  et  les 
abcès. 

Velpeau  rentra  alors  en  lice  (1826)  et  déve- 
loppa ses  idées  dans  un  très  important  mémoire, 
où  il  s'clTorçait  de  démontrer  que  la  viciation  du 

(1)  Gaspard,  Mémoire  physiologique  sur  les  maladies 
purulentes  et  putrides;  Journal  de  Magendie,  1822, 
p.  1.  * 

{'})  Velpeau,  Sur  quelques  propositions  du  médecine; 
thèse  do  Paris,  1823,  no  16,  §§  19  et  suiv. 

(3)  Ribes,  Exposé  succinct  des  recherches  faites  sur 
la  phlébite  {Bévue  médicale,  1825,  t.  III,  p.  5). 
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sang  par  le  pus  était  la  seule  cause  des  lésions  ; 
il  rejetait  toute  inflammation  primitive  du  solide 
dans  la  genèse  des  abcès  viscéraux  et  voyait 
dans  la  sécrétion  purulente  de  la  plaie  la  source 
unique  où  était  puisé  le  pus,  pour  infecter  le 
sang  et  l'économie  tout  entière.  Quant  à  des 
preuves,  il  arguait  deTidentilé  de  nature  du  pus 
trouvé  dans  le  sang,  dans  les  caillots  fibrineux  du 
cœuret  dansles  viscères,  avec  le  pus  delà  plaie(l). 

Bientôt  après  Maréchal  (2)  soutint  sa  thèse  en 
4828,  afflrmant  que  le  vide  produit  dans  la  poi- 
trine pendant  l'inspiration  avait  pour  effet  l'as- 
piration du  pus  dans  les  vaisseaux  béants  à  sur- 
face de  la  plaie.  Alors  aussi  Piorry  (3)  (1828)  pré- 
tendit que  le  sang  pouvait  s'enflammer  (hémitis) 
et  même  suppurer,  et  donna  à  la  maladie  qui 
résulte  de  cette  suppuration  le  nom  de  pyohémie. 
D'autre  part,  Dauce(4)  (1828-1829)  vint,  par  une 
série  de  plus  de  20  observations  suivies  d'au- 
topsies, démontrer  la  pénétration  du  pus  dans 
le  sang  consécutivement  à  la  phlébite.  11  invo- 
qua d'ailleurs  l'inflammation  veineuse  comme 
origine  constante  des  complications  qui  sur* 
viennent  chez  les  opérés  et  qui  sont  anatomi- 
quement  caractérisées  par  la  présence  d'abcès 
multiples  dans  les   viscères. 

En  même  temps  Reynaud  (de  Pelisanne)  sou- 
tint aussi<1828)  (5)  sa  thèse  sur  Tintroduction  du 
pus  dans  les  voies  circulatoires.  11  insista  sur 
l'altération  que  ce  mélange  inflige  au  fluide  san- 
guin et  s'efforça  de  concilier  lliumorisme  et  le 
solidisme  en  attribuant  les  lésions  du  solide  à 
la  dyscrasie  purulente  des  liquides. 

Le  dogme  de  l'infection  purulente  devient  d'ail- 
leurs, en  i829,  tous  les  jours  mieux  accepté  par 
les  chirurgiens.  Blandin  (6)  (i  829)  sacrifie  son 

(1)  Velpeau,  Recherches  sur  les  altérations  du  sang 
dans  les  maladies  {Revue  médicale ^  1826,  t.  II,  440). 

(2)  Maréchal,  Recherches  sur  certaines  altérations 
qui  se  développent  au  sein  des  principaux  viscères  à 
la  suite  des  blessures  et  des  opérations  ;  thèse  de  Paris, 
1828,  n»  43. 

(3)  Piorry,  Dissertation  sur  cette  question  :  Quelle 
part  a  V inflammation  dans  la  production  des  mala- 
dies organiques?  Paris,  1828. 

(4)  Dance,  De  la  phlébite  en  général  et  de  la  phlé- 
bite utérine  en  particulier;  Nouvelle  bibliothèque  mé- 
dicale (Bulletin  de  la  Soc.  anat,^  1828,  juillet,  t.  III, 
p.  57.  —  Arch,  gén,  de  Méd.^  décembre  1828  et  fé- 
vrier 1829). 

(5)  Reynaud  (de  Pelisanne),  Quelques  considérations 
sur  l'introduction  du  pus  dans  les  voies  circulatoires  ; 
thèse  do  Paris,  1828,  n*  232. 

(6)  Blandin,  Mémoire  sur  quelques  accidents  très 
fréquents  à  la  suite  des  amputations  {Journal  hebdo- 
madaire, 1829,  t.  II,  p.  579,  21  mars.) 
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ancienne  doctrine  des  tubercules  préexistanU, 
qu'il  déclare  entièrement  controuvée,  et  serangc 
franchement  sous  le  drapeau  de  l'infectioD  pu- 
rulente et  de  la  phlébite,  dont  il  devient  un  des 
plus  ardents  avocats.  Legallois  (1)  (1829)  relaie 
plusieurs  observations  originales  où  «  il  ircaîa 
de  la  manière  la  plus  évidente  du  pus  dans  le 
système  vasculaire,  dans  le  parenchyme  des 
organes  et  dans  la  trame  intime  des  tissus.  »I1 
prétend,  du  reste,  que  le  mélange  de  pus  ne 
change  en  rien  les  caractères  physiques»  da 
sang  :  «  J'ai  pris  du  pus,  dit-il,  et,  à  mesure qoe 
le  sang  coulait  d'une  veine  ouverte,  j'ai  n^ 
intimement  les  deux  liquides.  La  proportioa 
était  de  1  partie  de  pus  pour  2  de  sang.  Après 
vingt-quatre  heures  de  repos,  j  ai  examioé  le 
mélange  et,  si  je  n'eusse  connu  d'avance  qu'il 
contenait  du  pus,  il  m'eût  été  impossible  d'en 
soupçonner  la  présence.  »  Legallois  fait  encore 
avec  Dance  l'expérience  suivante  :  il  injecte  use 
once  de  pus  dans  la  veine  d'un  chien  ;  l'animil 
meurt  12  lieures  après  l'opération.  Le  stng 
est  partout  noir  et  granuleux  sans  qu'il  soit  pos- 
sible d'y  découvrir  le  pus. 
-  En  mômetemps  Arnott(2)  (1829)  reprend  cl 
commente  les  observations  de  Dance,  et  sondent 
que  la  présence  du  pus  dans  les  veines  est  li 
cause  principale,  mais,  non  pas  unique,  des 
abcès  que  l'on  trouve  dans  les  viscères  et  des 
accidents  généraux;  il  se  dispense  d'ailleurs 
d'indiquer  quelle  autre  cause  peut  intervenir; 
mais  il  laisse  deviner  qu'il  a  en  vue  une  infec- 
tion particulière  de  l'organisme. 

Quelque  temps  après,  Piorry  (3)  (1831),  pou^ 
suivant  les  idées  qu'il  professait  en  4828,  admit 
l'altération  du  sang  par  le  pus  dans  trois  cas  : 
1<^  à  la  suite  d'hémitis;  2<»  consécutivement  à  la 
présence  du  pus  dans  un  organe  très  vasculaire; 
3<*  consécutivement  à  l'ouverture  d'un  abcès 
dans  une  veine  ou  à  une  phlébite.  Il  ajouta  qu'il  y 
aurait  lieu  de  différencier  deux  grandes  classes 
de  pyohémie  :  i^  celle  où  le  pus  qui  pénètre  daos 
le  sang  est  altéré  et  putréfié  ;  2<^  celle  où  le  pus 
absorbé  est  pur  et  non  décomposé  à  la  suite  de 
son  contact  avec  l'air.  Piorry  considérait  comme 
anatomiquement  démontrée  la  présence  du  pus 
dans  le  sang.  Il  envisageait  comme  formées  par 

(!)  Legallois,  Des  Maladies  occasionnées  par  tari- 
sorplion  du  pus  {Journal  hebdomadaire^  1829,  t.  IH, 
p.  166,  21  avril  et  p.  321,  30  mai.) 

(2)  Arnott,  A  Pathological  Inquiry  into  seewidarjf 
tffectsof  Inflammation  ofthe  Veins  (Med,  chir,  Tra^ 
sactions,  1829,  t.  XV). 

(3)  Piorry,  Des  altérations  du  sang,  pgohémit^  IIJJ'» 
p.  19. 
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du  pus,  des  granulations  qu*il  voyait  dans  Té- 
paisseurde  la  couenne,  plus  près  du  caillot  que 
de  la  surface  de  celle-ci,  granulations  grisâtres, 
plus  foncées  au  centre  qu'à  la  périphérie,  se 
confondant  par  nuances  insensibles  avec  la 
couche  où  elles  sont  déposées,  d'un  volume  va- 
riant entre  celui  d'une  graine  de  pavot  et  celui 
d'un  grain  de  chënevis. 

Disons  tout  de  suite  que  Donné  (1)  (1836) 
montra  que  ces  granulations  apparaissaient  sous 
le  microscope  comme  formées  par  de  très  petits 
caillots  emprisonnés  dans  de  la  couenne  ;  et  que 
d'ailleurs  Piorry  lui- môme  (2)  reconnut  ulté- 
rieurement son  erreur  (1842). 

En  1832,  M.  Sedillot  (3)  et  en  1833,  Cruveil- 
hier  (4)  confirmèrent  chacun  pour  leur  part  le 
dogme  du  mélange  du  pus  et  du  sang  ;  mais  ils 
s'occupèrent  plus  spécialement  du  mécanisme 
par  lequel  s'opère  la  pénétration. 
*  En  i834y  A.  Boyer  (5)  revint  à  la  méthode  ex- 
périmentale. 11  démontra  que  la  disparition  des 
globules  sanguins  dans  un  mélange  de  pus  et 
de  sang  était  simplement  causée  par  la  décom- 
position putride. 

A.  Boyer  fit  en  outre  des  injections  intra- 
veineuses de  pus  sur  des  chiens  et  montra  la 
nécessité  de  l'altération  putride  préalable  du 
pus  pour  engendrer  des  symptômes  et  des  lé- 
sions pyohémiques.  (Voy.  Doctrines  toxémiques,) 

En  la  même  année  1834,  Gunther  (6)  (de  Ha- 
novre) publia  une  importante  série  d'expériences 
dlnjections,  dans  les  veines  jugulaires,  de  pus 
ffliré  sur  une  flanelle,  pratiquées  en  particulier 
dans  le  but  d'étudier  les  accidents  secondaires 
(abcès  viscéraux)  de  la  phlébite.  Vingt-deux  fois 

(1)  Donoé,  Mémoire  sur  les  caractères  distinctifs  du 
pus  {Archives  gin.  de  Médecine,  1836,  t.  XI,  449.  — 
Cwtn  de  microscopie,  Paris,  1844). 

(i)  Piorry  et  Lhéritier,  Traité  de  chimie  pathologi" 
fur,  184?,  p.  320. 

(3) SédiUot,  Phlébite  traumatique;  thèse  dagréga- 

t»D,  1833. 

(4)  Craveiihier,  Anatomie  pathologique  du  corps  hu- 
main, liv.  XI,  1833.  —  Art.  Phlébite  du  Dictionnaire 
de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  en  15  volumes, 
1834. 

(5)  A.  Boyer,  Mémoire  tur  les  résorptions  purulentes 
[Gazette  médicale  de  Paris,  29  mars  1834). 

(S)  Gflntber  (de  Hanovre),  Wie  lange  Zeit  bedurfen 
Enttundungsknoten  und  Eiterheede  in  den  Lungen 
(iogemuaUe  Lungenknoten)  zu  ihrer  Erzeugung  ?  Er- 
wnttéU  und  àegrundet  durch  Versuche  an  Pferden  mit 
direct  in  die  Venen  infundirtem  Etter;  nebst  beilau- 
ffen^ndeuiungenaufdietecundaren  Erscheinungen 
dk  PîdMHi  (Magaxin  fur  die  gesammte  Heilkunde 
im  Jbfl»  tSUt  t.  XUI,  p.  ^2). 


sur  vingt-trois  essais,  il  réussît,  sur  le  cheval, 
à  provoquer  dans  les  poumons  des  foyers 
inûammatoires  et  purulents,  analogues  à  ceux 
do  la  pyohémie.  Les  symptômes  généraux  si- 
mulèrent ceux  de  Tinfection  purulente,  avec 
les  différences  apportées  nécessairement  par  la 
constitution  propre  des  animaux.  Je  n'entrerai 
pas  dans  le  détail  des  très  longues  expériences 
(le  Giinther,  bien  qu'elles  soient  peu  connues, 
même  en  Allemagne  ;  il  me  suffira  de  dire  qu'elles 
ont  été  faites  en  général  avec  du  pus  qui  avait 
subi  le  contact  de  l'air,  et  par  conséquent 
avec  du  pus  altéré,  mais  soigneusement  filtré 
et  ne  contenant  point  de  grumeaux  capables 
d'obstruer  les  vaisseaux.  Les  résultats  positifs 
ont  été  la  production  d'abcès  dans  un  délai  de 
quelques  jours,  4  ou  5  au  moins,  surtout  lors- 
que les  injections  avaient  été  faites  à  plusieurs 
reprises  par  doses  de  2  à  8  grammes  environ. 
11  est  légitime  d'en  conclure  que  l'injection  de 
pus  dans  les  veines,  le  mélange  artificiel  du 
pus  et  du  sang,  opéré  avec  précaution  et  dou- 
ceur, aboutit  à  la  production  des  lésions  qui 
caractérisent  en  général  l'infection  purulente. 

En  1 836,  Donné  reprit  la  question  de  l'action 
du  pus  sur  le  sang  et  de  la  transformation  des 
globules  rouges  du  sang  en  globules  de  pus. 
Il  soutint  que  le  caillot,  fourni  par  du  sang 
mélangé  de  pus  à  sa  sortie  de  la  veine,  devient 
diffluent  et  se  dissout  plus  vite  que  le  caillot 
fourni  par  du  sang  pur.  Mais  il  n'osa  pas  af- 
firmer la  transformation  des  globules  rougçs 
en  globules  de  pus  et  il  ne  tint  aucun  compte 
de  la  putridité  du  pus  mélangé  (I). 

Cependant  Tessier  (2)  (1838),  n'acceptant 
comme  démontrée  ni  l'absorption  ni  la 
résorption  du  pus,  nia  la  possibilité  du  pas- 
sage du  pus  dans  la  circulation  à  la  suite  de 
la  phlébite  et  se  refusa  par  conséquent  à  ad- 
mettre la  doctrine  de  l'infection  purulente, 
laquelle  il  substitua  la  diathcse  purulente. 

Velpeau,  en  revanche,  dans  une  leçon  orale 
professée  en  1839,  affirma  de  nouveau,  en 
s'appuyant  sur  une  série  nombreuse  de  faits 
péremptoires,  le  dogme  de  la  dyscrasie  puru- 
lente, et  soutint  la  démonstration  anatomique 
de  cette  dyscrasie  (3). 

(1)  Donné,  Action  du  pus  sur  te  sang  fraîchement  tiré 
lies  veines  :  extrait  d'une  lettre  à  M.  Dumas  (C.  W  de 
V Académie  des  sciences,  1836,  1"  semestre,  p.  53.) 

(2)  Tessier,  Exposé  et  examen  critique  des  doctrines 
de  la  phlébite  et  de  Vinfection  purulente  {V Expérience, 
IS38,  t.  I,  p.  1). 

(8)  Velpeau,  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale 
rédigées  par  le  D'  Pavillon,  1839-18i1,  t.  III,  p.  6. 
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En  1840,  Gibert  (i)  passa  en  revue  les  diffé- 
rents moyens  proposés  pour  révéler  la  pré- 
sence du  pus  dans  le  sang  et  fut  obligé  d'en 
confesser  l'insuffisance. 

Le  mélange  du  pus  et  du  sang  était  à  cette 
époque  la  doctrine  régnante  au  sujet  de  la 
pyoliémie,  malgré  l'opposition  de  Tessier,  qui 
d*ailleurs  s'adressait  principalement  aux  méca- 
nismes invoqués  pour  engendrer  l'infection. 
Mais  la  méthode  expérimentale  devait  encore 
fournir  une  nouvelle  série  de  preuves  d'où 
sortirait  la  conclusion  définitive  de  l'efficacité 
du  mélange  artificiellement  provoqué. 

En  4842,  d'Arcet  (2)  rapporta,  entre  autres 
expériences,  que  onze  ou  douze  fois  il  avait 
injecté  dans  les  veines,  à  des  animaux,  du 
pus  en  nature  liquide  et  non  altéré  :  deux  fois 
seulement  des  collections  purulentes  analogues 
à  celles  de  la  pyohémie  furent  obtenues  ;  dans 
tous  les  autres  essais  il  se  produisit  seulement 
des  ecchymoses  viscérales.  Quant  aux  symp- 
tômes, ce  furent  ceux  de  l'infection  purulente; 
d'Arcet  ne  donna  d'ailleurs  aucun  détail  pré- 
cis sur  ces  expériences,  dont  je  me  borne  à 
constater  les  résultats  imparfaits. 

Encore  en  1842,  Aran  fit  aussi  des  injec- 
tions de  pus;  mais  il  ne  fournit  non  plus  au- 
cun détail,  se  contentant  de  noter  leur  insuc- 
cès, sans  môme  parler  des  symptômes  (3).  Il 
signala,  il  est  vrai,  l'existence  d'ecchymoses 
pulmonaires  chez  les  animaux  sacrifiés  deux 
ou  trois  jours  après  Tinjeclion;  mais  est-il  sûr 
que  ces  ecchymoses  eussent  abouti  à  des 
abcès? 

En  même  temps  Donné  (i844),  après  avoir 
insisté  de  nouveau  sur  les  caractères  du  cail- 
lot fourni  par  le  sang  altéré  par  le  pus,  con- 
fessa l'incapacité  du  microscope  à  reconnaître 
les  globules  de  pus  dans  le  sang  en  raison  de 
leur  identité  de  forme  et  de  volftme  avec  les 
leucocytes  (4). 

L'année  suivante,  en  1845,  Lebert  (5)  publia 

(1)  Gibert,  Mémoire  sur  les  altérations  du  sang 
(Revue  médicale,  1840,  t.  I,  p.  37  et  180). 

(2)  D'Arcet,  Recherches  sur  les  abcès  multiples  et  sur 
les  accidents  qu'amène  la  présence  du  pus  dans  le  sys- 
tème vasculaire;  thèse  de  Paris,  11  mai  1842,  p.  32 
et  83. 

(3)  Aran,  Mémoire  sur  les  abcès  du  pnumo?i  ;  1*  par- 
tie, Abcès  d inthétiques  (Gazette  médicalo  de  Pans, 
8  octobre  1842,  p.  Gi3). 

(4)  Donné,  Cou  s  de  microscopie  comp  ëmentaire 
des  études  médicales.  Paris,  18 14,  p.  :i)2. 

(b)  Lebert,  Physiologie  pathologique.  Paris,  1845, 
t.  I,  p.  313-324. 


une  nouvelle  série  d'expériences,  dont^  six 
furent  faites  avec  du  pus  sur  des  lapins  et  sur 
des  chiens.  Ce  fut  tantôt  dans  une  veine,  tan- 
tôt dans  une  artère  que  l'injection  fut  poussée, 
en  une  seule  fois,  à  la  dose  de  0^,i2  à  9  gram- 
mes. Dans  tous  les  cas,  la  mort  survint  spon- 
tanément. L'autopsie  révéla  des  altérations  du 
sang,  des  ecchymoses  viscérales,  mais  point 
d'abcès  mctastatiques.  J'insisterai  plus  loin  sur 
l'interprétation  que  Lebert  donna  à  ses  expé- 
riences. 

Peu  après,  Castelnau  et  Ducrest  (1)  (i846), 
convaincus  de  la  vérité  du  dogme  du  mélange 
du  pus  et  du  sang,  mais  jugeant  que  les  expé- 
riences entreprises  pour  en  fournir  la  dé- 
monstration n'avaient  été  ni  bien  conduites, 
ni  sévèrement  exécutées  (ils  ignoraient  celles 
de  Gûnther),  entreprirent  de  nouvelles  injec- 
tions de  pus  en  se  plaçant  dans  les  meilleures 
conditions  possibles  pour  obtenir  des  abcès  vis- 
céraux, signes  certains  de  la  pyohémie. 

Ces  expériences  furent  au  nombre  de  sept 
L'injection  fut  toujours  poussée,  sur  des 
chiens,  dans  la  veine  saphène  à  la  partie  ex- 
terne du  jarret.  Le  pus  employé,  plus  ou  moins 
récent,  fut  toujours  filtré.  Dans  les  premières 
expériences,  la  quantité  déterminée  de  pus  fat 
injectée  en  une  seule  fois  ;  la  mort  survint  en 
33  heures  au  plus  tard.  Une  méthode  plus 
comparable  au  procédé  supposé  de  la  nature 
fut  adoptée  deux  fois  ;  ce  fut  la  méthode  des 
injections  fractionnées  et  successives  déjà  mise 
en  usage  par  Gaspard,  Trousseau  et  Dupuy, 
et  Guiilher.  Les  animaux  n'ont  jamais  été  sa- 
crifiés, sauf  une  fois,  où  la  mort  fut  hâtée 
par  l'injection  de  plus  de  300  grammes  d'eau 
distillée  mêlée  à  du  pus  et  d'un  assez  grand 
volume  d'air. 

Cinq  des  animaux  succombèrent,  deux  gué- 
rirent. Dans  les  cinq  expériences  positives,  la 
quantité  de  pus  a  varié  entre  4  et  45  grammes. 
Les  résultats  ont  été  soit  des  ecchymoses  pul- 
monaires (une  fois),  soit  des  abcès  multiples 
bien  formés  (quatre  fois}.  Ce  fut  dans  les  mus- 
cles et  le  tissu  cellulaire  que  les  abcès  fu- 
rent les  plus  nombreux  et  les  plus  fréquents; 
il  y  en  eut  aussi  dans  les  poumons,  dans  les 
reins  et  la  rate  et  dans  les  articulations  (deux 
fois). 

La  fièvre  fut  expressément  con  statée  par  Ca^' 
telnau  et  Ducrest,  ainsi  que  le   frisson,  dans 

• 

(1)  Castelnau  et  Ducrest,  Recherches  sur  les  cas  où 
l'on  ohsei^e  des  abcès  multiples  (Mémoires  de  fÀcdr 
demie  de  médecine ^  1846). 
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toutes  les  expériences.  Les  symptômes  offri- 
rent en  général  une  ressemblance  frappante, 
eu  égard  à  la  nature  particulière  des  animaux, 
avec  les  symptômes  observés  chez  les  blessés 
atteints  de  pyohémie.  La  qualité  putride  ou 
non  du  pus  injecté  n'était  pas  positivement 
indiquée;  mais,  d'un  côté,  les  phénomènes 
d'adynamie  offerts  par  les  animaux  injectés, 
d'un  autre  côté,  la  viciation  rapide  du  pus  au 
contact  de  l'air  ne  permettent  pas  de  douter 
qu'il  ne  se  soit  agi  de  pus  déjà  altéré.  Les 
conclusions  tirées  de  ces  expériences  étaient 
confirmatives  du  dogme  du  mélange  du  pus 
et  du  sang  comme  origine  de  l'infection  pu- 
rulente ;  les  auteurs  pensaient  avoir  démontré 
et  avaient  démontré  positivement  que  le  pus 
introduit  dans  le  sang  a  pour  effet  de  pro- 
voquer une  intoxication  d'où  résulte  la  fièvre 
et  les  abcès  viscéraux. 

En  1847,  Monneret  et  Fleury  (i),  puis  Glœ- 
sel  (2),  n'admirent  pas  d'autre  définition  de 
rinfection  purulente  que  celle  de  c  maladie 
constituée  par  la  présence  d'une  quantité  plus 
ou  moins  considérable  de  pus  circulant  avec 
le  sang  ;  présence  que  démontre  ordinaire- 
ment l'anatomie  pathologique,  l'examen  du 
sang  et  l'existence  d'abcès  métastatiques.  »  Mais 
ils  n'apportèrent  d'ailleurs  aucune  preuve 
nouvelle  à  l'appui  de  leur  théorie.  Cependant 
Monneret  et  Fleury  s'attachèrent,  à  plusieurs 
reprises,  à  démontrer  que  le  globule  de  pus 
n'est  pas  la  caractéristique  de  ce  liquide;  et 
l'on  verra  plus  loin  qu'ils  se  fondaient  sur  cette 
considération  pour  admettre  l'absorption  en- 
dosmotique,  comme  mécanisme  de  la  péné- 
tration du  pus  dans  la  circulation,  affirmant 
ainsi  leur  conviction  sur  la  puissance  infec- 
tieuse complète  du  sérum  du  pus. 

En  1849,  M.  Sédillot  (3)  s'adressa  à  la  fois  à 
la  méthode  expérimentale  et  à  la  clinique.  Il 
fit  45  expériences  comparatives,  dont  25  in- 
jections intraveineuses  de  pus  en  nature,  pu- 
tride ou  non,  4  de  globules  de  pus  et  7  de 
sérosité  purulente  filtrée.  Il  arriva  à  la  con- 
clusion que  le  mélange  du  pus  et  du  sang  ca- 
ractérise la  pyohémie  et  que  dans  le  pus  les 

(1)  Monneret  et  Fleury,  art.  Pyohémie,  Compendium 
de  médecine  pratique.  Paris,  1847.  —  Fleury,  Essai 
sur  Vinfeclion  purulente,  Paris,  18 ii. 

(3)  Glœsel,  De  Vinfection  purulente  considérée  sous 
le  point  de  vue  étiologique  et  du  mode  de  développe- 
fnent  des  abcès  métastatiques;  thèse  do  Paris,  1847, 
31  mars. 

(3;  Sédillot,  De  Vinfection  pwnilenle  ou  pyohémie, 
Paris,  1849. 


globules  seuls  sont  actifs.  Je  reviendrai  plus 
loin  sur  cet  important  travail,  qui  contenait 
des  conclusions  plus  étendues  et  qui  trouve- 
ront ailleurs  une  meilleure  place. 

Enfin,  en  1850,  H.  Lee  (1)  mélangsa  encore 
une  fois  du  pus  avec  une  certaine  quantité  de 
sang  parfaitement  pur  et  récemment  tiré  de  la 
veine.  Il  crut  constater  une  coagulation  plus 
rapide  qu'à  l'ordinaire  et  un  caillot  plus  ferme 
et  plus  solide.  Rapprochant  cette  observation  du 
fait  de  l'obstruction  fréquente  des  veines  enflam- 
mées par  un  caillot,  il  conclut  que  la  coagu- 
lation du  sang  sous  l'influence  du  pus  devait 
être  le  premier  anneau  de  la  chaîne  morbide 
dans  la  pyohémie.  La  présence  du  pus  aurait 
pour  effet  d'épaissir  le  sang,  qui,  devenu  inca- 
pable de  poursuivre  son  cours  à  travers  les 
capillaires,  adhérerait  à  leurs  parois  et  les 
transformerait  ainsi  en  autant  de  centres  in- 
flammatoires et  de  dépôts  purulents. 

Telle  est  la  dernière  expérience  de  mélange 
de  pus  et  de  sang  hors  de  l'économie.  Ce  genre 
d'investigation  n'aboutit  en  réalité  à  aucun  ré- 
sultat, et  il  n'en  pouvait  être  autrement.  Le 
sang,  dès  sa  sortie  de  la  veine,  ne  subit-il  pas, 
en  effet,  en  dehors  de  la  coagulation,  une  trans- 
formation complète,  qui  en  fait  un  liquide  nou- 
veau, n'ayant  avec  le  sang  vivant  des  vaisseaux 
que  des  rapports  physiques?  On  pouvait,  il  est 
vrai,  arriver  ainsi  à  des  conclusions  sur  l'état 
anatomique  du  sang  pyohémique;  mais  alors 
une  autopsie  bien  faite  valait  bien  davantage. 

Quant  à  la  doctrine  jde  Lee,  qui  a  joui  long- 
temps d'une  certaine  faveur  tant  en  Angleterre 
qu'en  Amérique,  elle  pèche  par  la  base.  L'expé- 
rience sur  laquelle  elle  s'appuie  n'est  en  effet 
rien  moins  que  certaine,  et  n'est  pas  confirmée 
par  les  injections  faites  sur  les  animaux.  L'aug- 
mentation de  la  coagulabilité  du  sang  mélangé 
de  pus,  déjà  fort  hypothétique,  ne  signifie  d'ail- 
leurs nullement  que  le  sang  soit  épaissi  et 
moins  fluide.  Il  suffit  pour  s'en  convaincre  d'é- 
tudier les  causes  de  la  coagulation  et  par  con- 
séquent de  la  coagulabilité.  Que  l'on  admette, 
en  effet,  soit  les  idées  de  Denis  (de  Commercy) 
et  de  Schmidt  (2),  qui  considèrent  la  coagula- 
tion comme  résultant  d'un  phénomène  de  dé- 
doublement de  la  plasmine  en  fibrine  concrète  et 


(1)  H.  Lee,  On  Inflammation  on  the  Veins.  London, 
1850,  p.  45-48. 

(2)  Denis  do  Commercy,  Mémoire    sur    le   sang, 
Paris,  1859.  —  Schmidt,  Nouvelles  recherches  sur  la 
cnnguhdion  de    la  fibrine   {Pfluger*s  Arch,   IHlt 
p.  413). 
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fibrine  dissottle  ;  soit  la  théorie  d*A.  Gautier  (i), 
qui  soutient  que  la  coagulation  est  due  à  une 
réaction  produite  par  la  paraglobuline  exsudée 
des  hématies  ;  soit  l'opinion  de  Mathieu  et  Ur- 
bain (2),  qui  pensent  que  c*est  l'acide  carbo- 
nique qui,  en  se  portant  sur  la  fibrine  dissoute 
dans  le  plasma,  la  transforme  en  fibrine  coa- 
gulée ;  soit  la  théorie  très  probable  de  Hayem  (3) 
fondée  sur  Textrême  vulnérabilité  des  béma- 
toblastes  ;  ou  bien  enfin  que,  convaincu  par  les 
belles  expériences  ,de  Giénard  (4),  on  croie  à 
l'inOuence  de  la  membrane  interne  des  vais- 
seaux pour  la  formation  du  caillot  et  à  l'action 
coagulatrice  de  la  paroi  du  vase  qui  contient 
le  sang,  on  sera  obligé  de  conclure  que  la  plus 
ou  moins  grande  coagulabilité  du  sang  n'en 
modifie  en  rien  la  fluidité  :  la  coagulation  com- 
mencée ne  s'arrête  plus  et  l'épaississement  du 
sang  est  une  pure  fantaisie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  en  i850,  le  mélange  du  pus 
et  du  sang  était  partout  reconnu  comme  la  condi- 
tion étiologique  indispensable  à  la  genèse  de  la 
pyohémie.  L'anatomie  pathologique  et  l'expéri- 
mentation semblaient  concourir  à  cette  conclu- 
sion exclusive,  que  plusieurs  auteurs  tendaient 
môme  à  considérer  comme  un  fait  sur  lequel 
la  discussion  ne  devait  plus  s'attarder. 

Cependant  Bennett  (5)  (i85i-o2)  vit  une  grande 
ressemblance  entre  la  pyohémie  et  la  leucocy- 
thémie.  S'appuyant  sur  l'identité  de  forme  et 
de  constitution  existant  entre  les  globules  de 
pus  et  les  globules  blancs  du  sang,  identité 
sur  laquelle  Donné  (6)  avait  eu  4844  attiré  l'at- 
tention, sur  laquelle  il  avait  lui-même  insisté 
en  1845  (7)  en  môme  temps  que  Virchow  (8), 
et  que  M.  Sédillot  avait  injustement  contestéç 
en  4849  (9),  Bennett  considéra  comme  produit 

(1)  Gautier,  Chimie  appliquée  à  la  physiologie ^  etc.  ; 
1874,  p.  509. 

(2)  Mathieu  et  Urbain,  C.  R.  de  l'Académie  des 
sciences f  187  i,  14  septembre. 

(3)  Hayem,  Recherches  sur  VAnatomie  normale  et 
physiologique  du  sang,  1878.  —  Deux  mémoires  in 
Archives  de  physiologie^  1879. 

(4)  Giénard,  Contributions  à  l'étude  de  la  coagula' 
tion  spontanée  du  sang  à  son  issue  de  ^organisme  ; 
thèse  de  Paris,  1875. 

(5) Bennett,  Séries  ofPapers^  IShl.—Separate  Woi^k, 
1852.  Monthty  Journal  ofmed.sc,  avril  1852,  p.  337. 

(6)  Donné,  Cours  de  microicopie  complémentaire 
des  étud-s  médicales.  Paris,  1844,  p.  192. 

(7)  H.  Bennett,  Edinburgh  med.  and  surg.  Journal, 
septembre  1845, 

(8)  Virchow,  Froriep's  Nolizen,  novembre  1845. 

(9)  Sédillot,  De  Vinfection  purulente  ou  pyohémie^ 
1849. 


par  une  accumulation  de  leucocytes  l'aspect  da 
sang  que  l'on  avait  rapporté  à  la  préseoce  du 
pus. 

En  la  même  année  i852,  Beck  (I)  publia  une 
série  de  quatorze  expériences  d'injections  in* 
traveineuses  de  pus  liquide  provenant  le  plus 
souvent  d'abcès  froids,  et  qui  n'aboutirent  pu 
une  seule  fois  'à  la  production  d'abès  métasti* 
tiques. 

En  revanche,  Gamgee  (2)  (1853)  publia  les 
conclusions  d'expériences  entreprises  dans  le 
laboratoire  de  M.  Ghauveau,  à  Lyon.  Ces  con- 
clusions peuvent  être  résumées  comme  il  suit  : 

i"  Une  seule  injection  de  8  à  10  grammes  de 
pus  dans  la  jugulaire  du  cheval  produit  tan- 
tôt une  congestion  pulmonaire  quelquefois  as- 
sez intense  pour  tuer  presque  subitement  le  pa- 
tient, tantôt  des  abcès  ; 

2"  Chez  le  chien,  on  n'obtient  sûrement  des 
abcès  pulmonaires  que  grâce  à  des  injections 
répétées  cinq  ou  six  jours  de  suite.  Alors  ces 
abcès  ont  la  plus  grande  similitude  avec  lai 
abcès  pyohémiques. 

Des  résultats  identiques  sont  obtenus  dans 
le  foie  si  Tinjection  est  poussée  dans  une  TeiDfi 
mésaraîque. 

Passant  ensuite  à  des  expériences  pratiquées 
en  collaboration  avec  J.  Faivre  et  consistant  en 
injections  de  pus  dans  les  artères,  Gamgee  » 
gnalait  la  constance  des  accidents  et  des  lésons 
pyohémiques  obtenus  de  cette  façon  ches  k 
cheval  et  chez  le  chien. 

Quant  aux  injections  dans  les  lymphatiques, 
toutes  restèrent  sans  résultat;  le  pus  fut  cons- 
tamment arrêté  par  un  ganglion. 

Gamgee  n'indiquait  d'ailleurs  pas  la  natnn 
putride  on  non  du  pus  injecté  ;  il  est  à  préso- 
mer  cependant  qu'il  s'agissait  de  pus  non  pu- 
tréfié, mais  ayant  subi  le  contact  de  l'air.  £q 
tous  cas  le  pus  avait  été  filtré  et  débarrassé  de 
toutes  les  parties  solides  agglomérées  et  capa- 
bles d'obstruer  les  vaisseaux.  Dans  de  telles 
conditions  la  production  des  lésions  pyohémi- 
ques et  la  suite  de  l'introduction  artificielle  do 

(1)  Beck,  Anatomische  Forschungea  und  physiolo* 
gische  Versuche  ùber  der  Einfiust  der  Biten,  derJaih 
che  und  anderer  Flussigkeiten  auf  den  Orgamsnm 
bei  Einspritzungen  in  die  venoesen  Gefasse.  UtUer* 
suchungen  und  Studien  im  Gebiete  der  Anatomiet 
Physiologie  und  Chirurgie,  1852,  8.  36-79. 

(2)  Gamgee,  on  Pycemia  (Association  med,  Journalf 
1853,  p.  187  et  1079).  —  Expénettces  sur  tinjtttion 
du  pus  dans  les  vaisseaux  sanguins  (Gai,  mid.  de 
Lyon,  1855,  n*  1,  et  Journal  de  médecine  vélérinairtt 
t.  IX     .  28). 
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pus  dans  le  sang  était  donc  encore  la  con- 
clusion légitime  des  expériences  de  Gamgee. 

Cependant,  tandis  que  Bonnet,  de  Lyon  (l)* 
en  1855,  se  ralliant  à  cette  conclusion  affirmait 
que  la  pénétration  des  globules  de  pus  dans 
le  sang  était  un  des  trois  facteurs  indispensables 
de  la  pyohémie,  M.  Gosselin  (2)  (1855),  moins 
absolu,  soutenait  que  «  si  le  pus  sert  de  poison 
dans  certains  cas  d'infection  purulente,  la  ma- 
tière toxique  est  différente  dans  certains  autres, 
et  en  particulier  dans  ceux  où  Ton  ne  trouve 
point  de  phlébite  suppurée  ». 

Les  travaux  de  Virchow  relativement  à  la  pyo- 
hémie datent  de  1846.  J'ai  cru  cependant  qu'il 
y  aurait  bénéfice  pour  la  compréhension  des 
idées  de  ce  savant,  à  me  départir  un  instant  de 
mon  respect  pour  la  chronologie  et  à  réunir  Tex- 
posé  de  ces  travaux  à  la  date  où  Virchow  lui- 
même  les  a  condensés  et  complétés. 

Virchow  s'attacha  à  démontrer  que  1  infec- 
tion purulente,  dans  le  sens  littéral  du  mot, 
n'existe  pas.  Dès  1846  (3)  il  avait  prétendu 
que  le  caillot  veineux  des  veines  enflammées 
ne  devenait  pas  purulent,  mais  puriforme; 
qu'il  n'était  pas  envahi  par  une  sécrétion  de 
pus  provenant  de  la  paroi  de  la  veine,  mais 
qu'il  subissait  une  transformation  chimique, 
une  sorte  de  digestion  et  de  ramollissement, 
comme  en  subit  la  fibrine  coagulée  dans  un 
verre  à  expériences  ;  que,  par  conséquent,  l'on 
avait  pris  pour  du  pus,  dans  le  sang  coagulé, 
ce  qui  n'en  était  pas. 

Encore  en  1846  et  en  1847  (4).  passant  à 
l'examen  du  sang  pyohémique  liquide  et  en 
circulation,  et  se  fondant  sur  l'identité  des  leu- 
cocytes avec  les  globules  du  pus,  il  avait  attri- 
bué à  une  accumulation  de  leucocytes,  ou  à 
une  leucocytose,  l'aspect  du  sang  décrit  comme 
pyohémique. 

Puis,  en  1847  et  en  1854  (5),  il  avait  démon- 
tré en  empruntant,  en  partie  au  moins,  les 

(1)  Bonnet  (do  Lyon),  Mémoire  ster  la  nature  et  le 
truitement  de  Cinfection  purulente^  lu  à  la  Société 
de  médecine  de  Lyon  {Gazette  médicale  de  Lyon^  185S, 

n«  1,  p.  3). 

(2)  Gosselin,  Sur  la  fractures  en  V  et  sur  /es  phéno- 
mènes toxiques  graves  qui  les  accompagnent.  Mémoire 
lu  à  la  Société  de  chirurgie  en  1855  publié  in  Mé- 
moires de  la  Société  de  chirurgie,  t.  V,  p.  147,  en  1868. 

(3)  Virchow,  ZeiUchrift  fur  rationelle  Medicin^ 
1S46.  Band  V,  seite  226. 

(4)  Vfrchow,  Froriep's  Notizen,  1846,  und  Archiv 
fur  paihùlogische  Anatomie,  1847,  Band  I,  s.  242. 

(5) 'Virchow,  Archiv  fur  pathologische  Atatomie, 
1847,  Band  I,  s.  17S-181,  und  Handbuch  der  speciellen 
Pathologie  und  Thérapie,  1854,  B.  I,  s.  282. 


arguments  de  Cruveilhîer,  que  l'absorption  du 
pus  en  entier  avec  ses  globules  intacts  est  une 
impossibilité  (Voy.  Doctrine  de  Vabsorption),  et 
qu'il  n'y  avait  qu'un  seul  mode  possible  do  pé- 
nétration du  pus  dans  le  sang,  à  savoir  l'intrava- 
salion  ou  résorption,  c'est-à-dire  l'introduction 
par  un  vaisseau  ouvert. 

Enfin,  en  1850  (1)  et  plus  tard  en  1850  (2), 
Virchow  cond^^nsa  en  les  complétant  ses  précé- 
dents travaux  et  formula  lu  théorie  suivante  : 

Dans  les  veines  l'intravasation  du  pus  est  rare 
et  a  pour  résultat  la  mort  par  embolie  ou  obs- 
truction vasculaire  ;  dans  les  lymphatiques  elle 
est  au  contraire  constante.  Que  le  pus  soit  intra- 
vasé  ou  qu'il  soit  formé  dans  le  canal  du  lym- 
phatique, il  est  arrêté  par  le  premier  ganglion, 
de  même  que  tout  corpuscule  de  bleu  de  Prusse 
ou  de  cinabre  dans  les  tatouages;  il  ne  peut 
donc  arriver  dans  la  circulation  et  provoquer  la 
véritable  pyohémie,  vu  Timperméabililé  abso- 
lue du  ganglion  aux  corpuscules  solides.  Mais 
ce  ganglion,  sous  l'influence  du  contact  du  glo- 
bule de  pus,  s'irrite  et  s'enflamme.  Or,  d'a- 
près les  recherches  de  Virchow  lui-même,  toute 
irritation  ganglionnaire  a  pour  conséquence  im- 
médiate une  augmentation  des  globules  blancs 
du  sang,  c'est-à-dire  une  leucocytose  symptoma- 
tique.  C'est  cette  leucocytose  qui  donne  au  sang 
l'aspect  purulent  faussement  rapporté  par  tout 
le  monde  à  la  présence  réelle  du  pus. 

Virchow  n'entraîna  d'ailleurs  pas  la  convic- 
tion dans  tous  les  esprits. 

En  France,  Batailhé  (3)  et  Alexopoulo  (4) 
(1863)  injectèrent  de  nouveau  du  pus  putride 
dans  les  veines  à  des  animaux  et  produisirent 
des  lésions  et  des  accidents  pyohémiques. 

Puis  0.  Weber,  en  Allemagne  (5)  (1864-1865), 
entreprit  et  publia  une  série  d'expériences  sur- 
tout destinées,  il  est  vrai,  à  l'étude  de  la  pyréto- 
logie  chirurgicale,  mais  où  il  étudia  avec  détail 
les  conditions  de  production  de  la  pyohémie 
consécutivement  à  la  pénétration  du  pus  dans 

(1)  Virchow,  Gesammelte  Abhandlungen  zur  iom- 
senschaftlichen  Medicin;  Frankfurt,  I8ô6,  s.  219-729. 

(2)  Virchow,  Cellularpathologiein  ihrer  Begimndung 
auf  physiologische  und  pathologische  Geweàelehre, 
Berlin,  1859.  Trad.  Picard,  édit.  1866. 

(3)  Batailhé,  Note  sur  l'infeclion  purulente  (C.  A, 
Acad.  des  se,  1863,  2«  semestre,  t.  LVIII,  p.  4Ci). 

(4)  Alexopoulo,  De  l'infection  purulente,  ou  de  Hn- 
fection  putride  aiguë  {septicémie  aiguè\  ;  thèse  de 
Paris,  1863,  n»  151. 

(5)  O.  Weber,  Experimentelle  Studien  uber  Pyàmie, 
Septikàmie  und  Fieber  (Deutsche  Klinik,  1864,  nM8-5l, 
—  1865,  n'  2-5  7-8). 
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le  sang.  0.  Weber  prétendit  même  que  le  pus 
pur  et  de  bonne  nature  jouissait  de  toutes  les 
qualités  nécessaires  pour  engendrer  la  pyohé- 
mie  (I). 

En  môme  temps  Billroth  (2)  (1864-1865)  prati- 
quait aussi  des  injections  de  pus  dans  les  veines, 
et  tout  en  reconnaissant  l'activité  du  pus  pu- 
tride, il  concluait  que  la  pyohémie  naissait  d'or- 
dinaire à  la  suite  de  la  résorption  du  pus  non 
altéré  (3)  0.  Weber,  Billroth  et  Batailhé  étaient 
donc,  à  rencontre  de  Virchow,  partisans  de  la 
doctrine  de  l'infection  purul<*nte. 

Cependant  Braidwood  (1868)  (4)  ne  trouva  ma- 
tière à  conviction  nulle  part,  pas  même  dans  les 
expériences  qu  il  avait  lui-môme  pratiquées. 
Ces  expériences,  au  nombre  de  quatre,  consis- 
tèrent en  deux  injections  de  levure  de  bière, 
une  injection  de  sable  et  une  injection  de  pus  à 
dose  massive.  Braidwood  n'obtint  aucun  effet 
concluant.  Il  protesta  d'ailleurs  que  les  expé- 
riences faites  sur  les  animaux  ne  pouvaient  avoir 
la  valeur  qu'on  leur  attribuait,  parce  que  la 
fièvre  suppurative  ou  pyohémique  est  une  ma- 
ladie sui  generis  impossible  à  provoquer. 

En  i869,  Hueter  (5)  soutint  et  développa  la 
théorie  d'O.  Weber  et  de  Billroth,  et  affirma  en- 
core une  fois  que  la  fièvre  pyohémique  dépen- 
dait de  l'introduction  dans  le  sang  des  éléments 
du  pus.  Il  avoua  d'ailleurs  qu'il  était  la  pluparl 
du  temps  impossible  de  démontrer  anatomiquc- 
mcnt  la  présence  du  pus  dans  le  sang;  mais 
il  considéra  la  doctrine  comme  irréfutablement 
démontrée  par  0.  Weber  et  Billroth,  refusant 
d'accorder  toute  autorité  aux  expériences  prati- 
quées avant  ces  deux  chirurgiens. 

D'autre  part,  M*  Sédillot  (0)  déclara  encore, 
en  4870,  que  ■  la  pénétration  des  éléments  soli- 
des du  pus  dans  le  sang  est  la  cause  de  l'infec- 
tion purulente  »,  prétendant  en  avoir  fondé  la 

(1)  Voy.  DoctrirufS  toxémiqves. 

(2)  Billroth,  Beohaehtungssludien  ùber  Wundfieber 
und  accifientelles  Wundkrnnkheiten  {Archiv  fur  kli- 
nische  Chirurgie,  1864-1865,  B.  II,  s.  825-511  ;  B.  VI, 
8.  :\V1;  B.  VIII,  s.  52-168.  Traduit  en  français  parle 
D'  Culmann  in  Arch.  yen,  de  médecine,  1865,  G*  série, 
t  VI,  et  18(î7,  6»  série,  t.  VII). 

(8)  Voy.  Doctrines  toxémigues. 

(4)  Braidwood,  on  Pyœmia  or  suppuratio  Feher, 
1868:  traduit  en  français  par  Edw.  Alling.  Paris,  1870. 
p.  238  ot  suiv. 

(5)  lluetcr,  Uftndbueh  der  nUgemeinen  und  speciel- 
len  Chirurgie  von  Pithn  und  Billroth  ;  die  Pyâmi^che)i 
Fitber.  Erlangen,  1869;  B.  I,  Abth.  il,  Heft.  I, 
8.  56-00-70. 

(6)  Sédillot  et  Legouest,  Traité  de  médecine  opéra- 
^oire,  1870,  p.  34. 


démonstration  sur  quatre  ordres  de  preuves  : 
(c  i^  La  préexistence  constante  d'un  foyer  de 
suppuration  ;  2®  la  relation  observée  entre  la 
formation  du  pus  dans  les  veines,  le  passage  de 
ce  liquide  dans  le  sang  et  le  développement  de 
la  pyohémie  ;  3<^  la  présence  constatée  du  pu<( 
dans  le  sang  ;  4<^  les  résultats  des  injections  de 
pus  dans  les  veines  des  animaux,  qui  présentenl 
les  mêmes  symptômes  et  les  mêmes  lésions  ans- 
tomo-pathologiques  que  nos  blessés.  » 

A  l'Académie  de  médecine  de  Paris,  lors  de  la 
discussion  qui  eut  lieu  en  i  869- 1871,  personne, 
sauf  MM.  A.  Guérin  et  Chauffard,  ne  contesta  le 
fait  de  l'origine  purulente  de  la  pyohémie;  la 
discussion  porta  principalement  sur  l'exclasi- 
visme  de  cette  origine  et  sur  le  mode  d'action  et 
les  qualités  du  pus  introduit  dans  la  circulation. 

Encore  en  1881,  A.  Guérin  (I),  sans  mécon- 
naître que  des  abcès  métastatiques  soient  la  con- 
séquence de  l'introduction  du  pus  dans  les  vei- 
nes, soutenait  cependant  que  cela  ne  prouve 
point  que  rinfection  purulente  soit  due  à  la  ré- 
sorption du  pus  à  la  surface  d'une  plaie  ou  à  h 
phlébite. 

En  résumé,  malgré  l'opposition  de  Virchow, 
le  dogme  du  mélange  du  pus  et  du  sang,  toutes 
réserves  faites  sur  la  nature  putride  ou  non  du 
pus,  demeure  anatomiquement  et  expérimenta- 
lement démontré  comme  l'une  des  origines 
possibles  de  l'infection  purulente.  Virchow,  qui 
seul  a  essayé  d'élever  contre  cette  doctrine  un 
faisceau  de  preuves  anatomiques,  mais  aussi 
théoriques,  a  réussi,  il  est  vrai,  à  montrer, 
comme  on  le  verra  plus  loin,  que  la  pyohémie 
peut  résulter  de  l'introduction  dans  le  sang  d'une 
substance  ichoreuse  autre  que  le  pus  ;  mais  il 
s'est  absolument  trompé  en  répudiant  l'infection 
purulente  dans  le  sens  littéral  du  mot.  Quelque 
fondées  que  fussent  ses  déductions,  comment 
Virchow  pouvait-il  d'ailleurs  expliquer  le  succès 
des  expériences  d'injection  intraveineuse  de  pus 
si  habilement  pratiquées  par  Gûnther,  Castelnan 
et  Ducrest,  Lebert,  M.  Sédillot  et  Gamgee,  pour 
ne  parler  que  de  celles  qui  furent  faites  avant  la 
publication  de  ses  travaux,  en  1856.  Il  ne  pou- 
vait en  nier  les  résultats  positifs!  Et  s'il  pouvait 
répondre  que  le  pus  n'avait  agi  qu'à  la  manière 
des  embolies  fournies  par  une  thrombose  vei- 
neuse, il  n'en  reconnaissait  pas  moins  ainsi  la 
capacité  pyohémigène  de  ce  liquide.  Restaient 
donc  seulement  les  objections  mécaniques,  c'est- 
à-dire  concernant  les  voies  et  moyens  de  péné- 

(1^  A.  (îuc^rin.  Art.  IicracnoN  nmrLK?iTE  du  Dictim- 
naircde  méd,  et  dechir,  pratiques,  1881,  p.  244. 
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tration  du  pus  dans  les  vaisseaux  ;  l'histoire  va 
nous  les  faire  connaître  et  nous  permettre  d'en 
apprécier  la  valeur.  Le  pus  introduit  dans  le 
lang  peut  causer  la  pyohémie;  mais  comment 
peut-U  s'y  introduire  ? 

DU  MODE  DE  PÉNÉTRATION  DU  PUS  DANS 

LE  SANG, 

Les  doctrines  proposées  pour  expliquer  le  mode 
de  pénétration  et  la  présence  du  pus  dans  le  sang 
sont  au  nombre  de  trois,  ce  sont  :  1*  la  Résorp- 
tion du  pus  par  les  orifices  des  veines  et  des 
lymphatiques  béants  dans  la  plaie  ;  2^  l'Absorp- 
tion endosmotique  du  pus  à  travers  les  parois 
nsculaires  ;  3°  la  Phlegmasie  suppurative.  d'un 
point  quelconque  du  système  vasculaire  :  veines, 
trtères  ou  lymphatiques  ;  Phlébite,  Artérite  et 
l)mphangite.  Les  deux  premières  empruntent 
le  pus  de  la  plaie  pour  le  porter  dans  la  circu- 
lation et  dans  les  viscères  ;  la  troisième  invoque 
une  sécrétion  intravasculaire  de  pus  développée 
ions  l'influence  du  traumatisme.  t 

A  côté  de  ces  trois  doctrines  il  en  est  d'autres 
fui  admettent  que  le  pus  ne  pénètre  pas,  mais 
fall  se  forme  spontanément  dans  le  sang  et  les 
Tiscëres  :  1*  sous  l'influence  de  la  constitution 
et  des  conditions  hygiéniques  :  Diathèse  puru- 
lente de  Tessier  ;  2"  sous  l'influence  d'une  cause 
extérieure  venant  rompre  l'équilibre  des  forces 
vitales  mises  en  œuvre  pour  la  réparation  de  la 
Messure  :  Doctrine  de  Chauffard.  Ces  deux 
dernières  théories  invoquent  un  processus  vital, 
par  opposition  aux  trois  premières,  où  l'infection 
du  sang  est  purement  mécanique. 

Doctrines  de  l'infection  par  an  procédé 

mécanique. 

I.  —  Résorption  pcrclente. 

C'est  la  plus  ancienne  théorie  qui  ait  été  pro- 
posée pour  expliquer  le  mode  de  pénétration  du 
pas  dans  le  sang.  Le  pus  est  introduit  dans  la 
circulation  par  les  forces  de  la  circulation  elle- 
même  ;  il  est  puisé  dans  la  plaie  qui  le  sécrète 
par  la  lumière  béante  de  vaisseaux  incisés,  dé- 
chirés ou  ulcérés.  Boerhaave,  en  t720  (1),  est  le 
premier  qui  ait  énoncé  cette  théorie,  à  propos 
de  la  guérison  des  abcès  ordinaires  :  «  Vel  de- 
lùque  (pus)  venis  lymphalicis  aut  sanguiferis  per 
eroso  osculo  impressum  absorbetur.  »  Le  Dran, 
en  1731,  Heister,  en  4739,  partagèrent  l'opinion 

^1}  Bocrhitve,  Aphorismi,  etc.,  1730,  aph.  406. 


de  Boerhaave,  mais  ne  la  développèrent  pas  c  a* 
vantage. 

J.-L.  Petit  (1790)  {\)  fut  plus  explicite  :  il  crut 
au  reflux  des  matières  purulentes  et  y  reconnut 
des  causes  multiples.  D'après  lui,  les  vaisseaux 
ouverts  dans  la  plaie  avaient  d'abord  leurs  orifi- 
ces bouchés  par  le  fait  du  gonflement  inflamma- 
toire et  devenaient  aptes  à  l'absorption  lorsque 
l'inflammation  avait  cessé  ! 

A  dater  de  1790,  Jacquemin,  en  4803,  Monteg- 
gia,  en  1813,  Boycr,  en  1814  et  Charmeil,  en 
1821,  furent  les  seuls  qui  acceptèrent  positive- 
ment lu  théorie  de  Boerhaave. 

En  1820,  Velpeau  (2),  tout  en  soutenant  l'idée 
de  l'absorption  endosmotique,  n'en  admit  pas 
moins  la  résorption  et  la  béance  des  vcfisseaux 
dans  la  plaie  comme  source  du  pus  dans  le  sang. 

Mais  ce  fut  surtout  Maréchal,  en  1828  (3),  qui, 
après  avoir  rejeté  la  phlébite  comme  incapable 
d'expliquer  tous  les  cas,  rapporta  presque  exclu- 
sivement les  collections  purulentes,  u  véritables 
abcès  métastatiques,  »  à  la  résorption  du  pus 
opérée  par  les  veines  ouvertes.  U  en  vit  la  preuve 
dans  ce  fait  que  les  abcès  multiples  se  dévelop- 
pent à  la  suite  de  tous  les  traumatismes  chirur- 
gicaux ou  accidentels  où  de  grosses  veines  ont 
été  incisées,  et  que,  d'ailleurs,  on  ne  les  ob- 
serve pas  chez  les  malades  qui  succombent 
avant  l'établissement  de  la  suppuration.  Haller, 
Lamure,  Lory,  puis  Magendie,  Breschet  et  Milnc 
Edvvards  avaient  prouvé,  par  expérience,  l'in- 
fluence du  vide  thoracîque  produit  par  l'inspi- 
ration sur  la  circulation  veineuse  et  sur  l'aspi- 
ration des  liquides  au  milieu  desquels  baignent 
les  vaisseaux  ouverts.  Maréched  invoqua  les 
expériences  et  les  conclusions  de  ces  physiolo- 
gistes ;  mais  il  ne  limita  pas  aux  gros  vaisseaux 
la  zone  de  l'aspiration,  il  l'étendit,  au  contraire, 
jusqu'aux  radicules  veineuses  béantes  dans  la 
plaie.  Â  côté  de  la  résorption,  il  laissait  d'ailleurs 
une  place  à  l'absorption  endosmotique  pure  et 
simple. 

Cruveilhier  était,  en  compagnie  de  Dupuytren, 
juge  de  la  thèse  soutenue  par  Maréchal  ;  ni  l'un 
ni  l'autre  n'admirent  ce  système.  Oubliant 
Texistence  des  valvules  veineuses,  Cruveilhier 
objecta  que  la  lumière  des  vaisseaux  blessés 
devait  nécessairement  être   oblitérée  par  ua 

(1)  J.-L.  Petit,  Traité  des  maladies  chir.,  etc.,  1790, 
édit.  1837,  p.  312. 

(2)  Velpeau,  Revue  médicale^  etc.,  1826,  t.  H,  p.  447. 

(3)  Maréchal,  Recherches  sur  certaines  altérations 
qui  se  développent  au  sein  des  principaux  viscères  à  la 
suite  des  blessures  et  des  opérations;  thèse  do  Paris, 
1828,  n*  43,  p.  14-19  et  suiv.,  p.  26. 
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caillot,  immédiatement  après  le  traumatisme, 
sans  quoi  une  hémorrhagie  veineuse  devrait  in- 
failliblement se  produire,  et  que,  d'ailleurs,  ce 
caillot  devait  déjà  être  solide  lors  de  rétablisse- 
ment de  la  suppuration  (i). 

En  la  môme  année,  Reynaud  (de  Pelîsanne) 
(4828)  ('2),  sans  proscrire  la  phlébite,  reconnut 
cependant  que  «  lorsque  les  vaisseaux  sont  rom- 
pus, ouverts  d'une  manière  quelconque,  le  pus 
qui  se  trouve  en  présence  de  leur  orifice  monte 
tout  aussi  bien  dans  les  veines  que  dans  les 
lymphatiques,  et  cela  par  les  seules. forces  phy- 
siques. »  Il  ajouta  que,  dans  ces  conditions,  on 
observe  les  phénomènes  de  la  dernière  période 
de  la  phlébite,  bien  que  cette  inflammation 
puisse  ne  pas  exister. 

Pourtant  la  doctrine  de  Maréchal  recruta  peu 
de  partisans,  ou  tout  au  moins  n'inspira  pas  de 
bien  nombreux  travaux. 

De  1828  à  1840  je  n'en  trouve  aucune  nouvelle 
mention  ;  c'était  d'ailleurs  la  période  active  de 
la  discussion  sur  la  phlébite  et  sur  la  diathèse 
purulente. 

En  1840,  Bérard  et  Denonvilliers  (3),  après 
avoir  constaté  l'existence  de  la  phlébite  dans 
bon  nombre  de  cas  et  combattu  l'opinion  de 
Velpeau  sur  l'absorption  du  pus,  admirent  ce- 
pendant que  quelquefois  une  veine  volumineu- 
se peut  demeurer  béante  à  la  surface  de  la  plaie, 
«  ce  que  permettent,  dans  certoines  régions,  les 
rapports  de  ces  vaisseaux  avec  les  plans  aponé- 
vrotiques  qu'ils  traversent  et  auxquels  ils  adhè- 
rent. »  Cette  veine  est  naturellement  prêle  pour 
la  résorption  du  pus,  et,  quant  aux  caillots 
objectés  par  Cruveilhicr,  «  ils  se  forment  assu- 
rément dans  la  cavité  des  veines,  mais  au 
moment  où  la  suppuration  s'établit  à  la  sur- 
face de  la  plaie,  ces  caillots  sont  fondus  et 
dissous  par  le  pus  et  deviennent  eux-mêmes  du 
pus.  » 

Mais  Bérard  aîné  (1842)  (4)  s'éleva,  au  con- 
traire, de  toutes  ses  forces  contre  la  prétendue 
aspiration  que  les  radicules  veineuses  béantes 
exerceraient  sur  le  pus.  L'action  aspirante  des 
mouvements  thoraciques  ne  s'étendait  pas,  se- 
lon lui,  jusqu'aux  veines  des  membres,  et,  s'y 
élendit-elle,  que  ce  serait  d'abord  de  l'air  qu'elle 

(1)  Cruveilhier,  Traité  cCanatomie  pathologique  gé- 
nérale, 1849,  1. 1,  p.  167. 

(2)  Reynaud  (de  Polisanne),  thèse  de  Paris,  t828, 
n»  232,  p.  17. 

(8)  Bérard  et  Denonvilliers,  Compendium  de  chir, 
praty  1840,  t.  I,  p.  383. 

(4^  Bérard  aîné,  art.  Pus  du  Dict.  en  30  volumes, 
18i2,  p   47a. 


introduirait  dans  la  circulation,  attendu  que  les 
extrémités  des  veines  ouvertes  sont  directement 
exposées  à  l'air  pendant  tout  le*  temps  qm  sé- 
pare le  moment  du  traumatisme  dumomenlde 
la  suppuration.  La  mort  surviendrait  donc  par 
pénétration  de  l'air  dans  les  veines  bien  avant 
l'introduction  du  pus.  Tout  ce  que  l'on  peut 
concéder,  ajoutait  Bérard,  c'est  que  cette  béance 
des  veines  divisées  est  une  porte  ouverte  à  k 
phlébite.  Quant  au  caillot  oblitérateur,  en  sup- 
posant même  qu'il  n'existe  pas  ou  bien  qu'A  soit 
fondu  par  la  suppuration,  la  pression  atmos- 
phérique ne  se  charRerait-elle  i>as.  en  accolant 
l'une  contre  l'autre  les  parois  veineuses,  de 
l'oblitération  automatique  de  la  lumière  dn 
vaisseau  incisé,  dès  que  l'aspiratioa  se  ferait 
sentis? 

Néanmoins  M.  Sédillot,  en  1842  (i),  puiâes 
1843  (2),  sans  s'inquiéter  de  la  possibilité  phy- 
sique du  phénomène,  adopta  exclusivement  la 
théorie  de  la  résorption  par  les  veines  intéres- 
sées lors  du  traumatisme.  Mais,  en  1846,  Castel- 
nau  et  Ducrest  (3)  soutinrent,  au  contraire, 
l'impossibilité  matérielle  de  la  pénétration  du 
pus  par  ce  mécanisme,  la  formation  d*un  caillot 
oblitérateur  leur  semblant  indiscutable  sons 
peine  d'hémorrhagie.  Répondant  à  Bérard  et 
Denonvilliers,  ils  alléguèrent  que,  si  ce  caillot 
disparaît,  il  ne  le  peut  que  de  trois  manières  : 
{^  il  est  absorhé  molécule  à  molécule:  dans  ce 
cas  les  parois  vasculaires  le  suivent  nécessaire- 
ment dans  son  retrait  et  obturent  le  canal  vei- 
neux en  adhérant  entre  elles  lorsque  le  caillot 
est  résorbé  ;  2^  il  est  dissous  et  fondu  :  cela  ne 
peut  arriver  que  par  le  fait  de  l'inflammation  ; 
or  dans  ce  cas  il  est  bien  inutile  d'aller  cher- 
cher dans  la  résorption  la  cause  des  accidents, 
que  l'on  trouve  dans  la  veine  elle-même  ; 
3®  enfin,  si  le  caillot  est  détaché,  dans  quel  sens 
se  dirigera-t-il  ?  sera-ce  vers  l'extérieur  ou  vers 
l'intérieur  ?  Évidemment,  puisqu'on  admet  une 
force  aspirante  dans  les  veines,  il  sera  entraîné 
vers  le  cœur  et  produira  alors  des  symptômes 
graves  et  presque  certainement  mortels  d'obs- 
truction des  vaisseaux  pulmonaires,  bien  a?ant 
I  que  les  abcès  multiples  résultant  de  la  résorp- 
'  tion  du  pus  aient  pu  se  développer. 

(1)  Sédillot,  Blessure  de  la  carotide  externe;  liga- 
ture (le  la  carotide  primitive;  infection  puriMt 
{Gazette  médicale  de  Paris,  1842,  p.  567). 

(2)  Sédillot,  De  l'infection  purulente  {Ànnalft 
de  chirurgie  française  et  étrangère,  1843,  t.  VU, 
p.  129). 

(3)  Castelnau  et  Dacrost,  Mémoire  cité  io  Mém.  de 
l'Acad.  Roy,  de  méd.,  1846,  p.  I:i3. 
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La^  première  proposition  était  assurément 
juste  ;  la  seconde  admettait  comme  démontrée 
la  sécrétion  du  pus  dans  le  canal  veineux  lors 
de  la  phlébite,  ce  qui  était  contesté  même  en 
1846.  Enfin,  en  formulant  la  troisième  hypothè- 
se,  Castelnau  et  Ducrest  passaient  pour  ainsi 
dire  à  côté  de  la  vérité.  Le  déplacement  et  le 
morcellement  de  caillots  veineux  ou  thrombus 
imbibés  de  pus  septique  ne  sont-ils  pas,  en  efTet, 
aujourd'hui  presque  universellement  considérés 
comme  l'une  des  origines  de  la  pyohémie  ? 

Bonnet,  de  Lyon  (1  ),  (  i  855)  crut  cependant  à  la 
résorption  et  établit  le  premier  une  corrélation 
entre  ce  procédé  de  pénétration  du  pus  et  les 
phénomènes  putrides  dont  la  plaie  est  le  siège. 
«  La  raison  en  est  simple,  dit-il  :  partout  où  les 
plaies  sont  baignées  de  liquides  putrides,  par- 
tout où  les  tissus  présentent  cet  élément  de  la 
gangrène,  il  ne  se  forme  point  d'inûammalion 
adhésive,  les  réunions  immédiates  échouent  ; 
les  veines  et  les  vaisseaux  capillaires  ne  s'obli- 
tèrent point,  et  le  coagulum  qui  a  pu  se  former 
dans  leur  cavité  s'altère  et  se  dissout.  Une  voie 
facile  par  défaut  d'oblitération  est  donc  ouverte 
au  pas.  » 

En  1856,  Virchow  (2),  après  avoir  insisté  sur 
les  conditions  de  l'absorption  endosmotique  du 
pus  et  avoir  montré  que  la  phlébite  ne  peut 
expliquer  la  pénétration  du  pus  dans  le  sang, 
s'occupa  de  la  résorption  purulente,  qu'il  qualifia 
du  nom  d*intravasation.  11  n'admit  l'intravasation 
dapus  dans  les  veines  que  dans  le  cas  d'ouver- 
tare  directe  d'un  abcès  dans  un  de  ces  vaisseaux, 
cas  dans  lequel  la  mort  survient  par  embolies 
multiples  ;  quant  aux  veines  béantes  dans  une 
plaie,  il  en  nia  catégoriquement  l'existence. 
Mias  à  côté  de  l'intravasation  dans  les  veines  il 
indiqua  l'intravasation  dans  les  lymphatiques, 
dont  il  admit  la  possibilité,  sans  l'arfirmer.  Il 
démontra  d'ailleurs  que  ce  ne  pouvait  être  un 
procédé  pour  le  passage  du  pus  dans  la  circula- 
tion, en  raison  de  la  présence  des  ganglions 
lymphatiques,  qui  constituent  des  filtres  impé- 
nétrables aux  globules  purulents. 

D'ailleurs  le  mode  d'action  du  pus  sur  le 
sang  et  sur  les  viscères  préoccupait  surtout  à 
cette  époque. 

D'autre  part,  0.  Weber    (3)   (1864-65),  Bil- 

(1)  Bonnet  (do  Lyon),  Mémoire  sur  la  nature  et  le 
traitement  de  l'infection  purulente  (Gaiette  médicale 
de  Lyon,  18S5,  n*  1,  p.  8). 

(î)  Virchow,  Gesammelte  Abhandlungen  (1856).  — 
Cellularpathologie,  trad.  Picard,  ISGC,  p.  CI. 

(3)  0.  Weber,  Experinu  Stud,  ûber  Pijwuie,  etc., 
1864-65 


Irolh  (l)  (1864-65  et  1868),  flueter  (2)  (1869), 
pour  qui  d'ailleurs  la  partie  liquide  du  pus  était 
seule  douée  des  propriétés  toxiques  génératrices 
de  la  pyohémie,  affirmèrent  que  les  veines  in-^ 
téressées  par  le  traumatisme  étaient,  ou  bien 
oblitérées  par  l'accolement  et  l'adhérence  rapi- 
de de  leurs  parois  au-dessous  de  la  première 
valvule,  ou  bien  remplies  par  un  thrombus  qui 
pouvait  tout  au  plus  s'imprégner  des  liquides  de 
la  plaie  et  arriver,  en  se  détachant  par  frag- 
ments, à  produire  des  embolies  viscérales.  La 
multiplicité  des  veines  ouvertes  n'augmentait 
le  danger  de  la  pyohémie  qu'en  raison  de  la 
multiplicité  des  thrombus  qui  se  formaient  dans 
ces  conditions.  Une  veinule,  accidentellement 
ouverte  par  la  blessure  d'une  plaie  en  suppura- 
tion, pouvait  évidemment  devenir  une  voie  ou- 
verte à  la  pénétration  du  pus  dans  la  circula- 
tion ;  de  même  la  déchirure  des  vaisseaux 
lymphatiques  pouvait  avoir  des  conséquences 
identiques;  mais  ce  n'était  pas  là,  en  particulier 
pour  Hueter,  le  procédé  habituel  de  l'intoxi- 
cation, c'était  plutôt  l'exception. 

Fidèles  aux  vieilles  doctrines,  Follin  (3)  (1869) 
et  M.  Legouest  (4)  s'arrêtèrent  cependant  encore 
à  la  résorption  de  Maréchal,  contre  laquelle, 
prétendaient-ils,  aucun  argument  sérieux  n'a- 
vait été  objecté. 

M.  Sédillot,  plus  éclectique  (1870),  se  contenta 
toutefois  de  signaler  la  possibilité  du  phénomè- 
ne, et  le  fait  de  la  dissociation  des  adhérences 
de  l'extrémité  des  veines  sous  l'influence  du 
pus  (5). 

D'autre  part,  M.  Verneuil  (6)  (1871),  tout  en  ac- 
cordant à  l'endosmose  un  rôle  prépondérant, 
et  aux  liquides  de  la  plaie  les  propriétés  toxi- 
ques, pensa  du  moins  que  le  moindre  trauma- 
tisme accidentel,  intéressant  les  vaisseaux  capil- 
laires d'une  plaie,  ouvrait  une  porte  à  la  résor- 
ption des  liquides  septiques.  Ce  n'était  plus  la 
blessure  primitive  des  veinules  qui  constituait  le 
danger  ;  c'était  la  déchirure  secondaire  par  l'ar- 
rachement d'un  pansement,  une  exploration  in- 

(1)  Billroth,  Beobachtungs  studien,  etc..  1864-65. 
Traité  de  pathologie  générale,  1868. 

(2)  Hueter,  Handbuch,  etc.,  1869,  Band  I,  Abth  If, 
Hefi,  I,  die  Pyâmischen  Fieber,  s.  91. 

(3)  Follin,  Traité  élémentaire  de  pathologie  externe, 
1809,  t.  I,  p.  75. 

(4)  Legouest,  Bulletin  de  F  Académie  de  médecine, 
15  Juin  1869,  p.  381. 

(5)  Sédillot,  Traité  de  médecine  opératoire,  1870; 
t.  I,  p.  34. 

(G)  Verneuil,  Bulletin  de  VAcudémie  de  médecine^ 
18  avril  1871. 
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lempcstive,  l'extraction  d'un  séquestre,  etc.,  etc., 
qui  créait  les  conditions  nécessaires  à  la  résor- 
ption du  pus  septique. 

M.  Verneuil  faisait  môme  publier  par  un  de 
ses  élèves,  M.  Petit,  en  1871  (1),  des  observations 
où  il  invoquait  au  moins  en  partie  la  résorption 
de  Maréchal,  u  Les  veines  intra  et  intermuscu- 
laires, concluait  M.  Petit,  quel  que  soit  leur  cali- 
bre, en  contact  permanent  avec  un  foyer  de  sup- 
puration, subissent  diverses  altérations.  Dans 
une  plaie  d'amputation,  à  leur  extrémité  périphé-  \ 
rique  en  contact  avec  le  pus  se  forme  un  caillot, 
qui  peut  être  détruit  par  le  sphacèle  des  lam- 
beaux ou  se  ramollir  et  s'infiltrer  de  produits 
septiques.  —  Lorsque  leur  extrémité  périphéri- 
que, saine  primitivement,  se  trouve  en  contact 
avec  le  pus  par  suite  de  l'extension  du  foyer  de 
suppuration,  la  paroi  veineuse  peut  se  détruire, 
et  alors  le  vaisseau  transporte  le  pus  en  nature  ; 
ou  bien  le  sang  se  coagule,  le  caillot  ainsi  formé 
peut  s'étendre  de  proche  en  proche  dans  le  vais- 
seau d'abord,  puis  dans  les  branches  voisines, 
se  ramollir,  prendre  l'aspect  et  les  propriétés 
du  pus. 

Quant  à  moi,  je  conclus  : 

\^  Maréchal  avait  raison  de  soutenir  que  la 
résorption  du  pus  pouvait  se  faire  par  les  veines 
ouvertes  dans  la  plaie  ;  mais  il  se  trompait  en 
affirmant  la  béance  constante  des  vaisseaux  par 
suite  du  traumatisme  primitif,  attendu  que  les 
veines  incisées  sont  oblitérées  en  général,  soit 
par  un  caillot  ou  thrombus,  soit  par  les  adhé- 
rences qui  s'établissent  entre  leurs  parois  vides 
de  sang,  au-dessous  d'une  valvule; 

2°  Lorsque  la  suppuration  est  établie,  les  con- 
ditions de  la  résorption  du  pus  par  une  veinule 
ouverte  peuvent  survenir:  a  consécutivement 
à  un  traumatisme  accidentel;  6  consécutive- 
ment à  la  fonte  purulente  d'un  thrombus  sous 
l'action  du  pus  et  des  liquides  putrides  de  la 
plaie  ; 

3<^  La  pénétration  du  pus,  dans  le  cas  de 
béance  vasculaire  dans  la  plaie,  résulte  des 
forces  de  la  circulation  en  général  et  de  la  ca- 
pillarité. 

II.  —  Absorption  endosmotiqce  du  pus. 

Le  pus  est  puisé  dans  la  plaie  qui  le  sécrète 

(1)  Petit,  De  l'État  des  veines  et  en  particulier  des 
vf:ines  inter  et  intra-musculaires  à  la  surface  et  au 
voisinage  des  plaies  ^amputation.  —  Happort  de 
cet  état  avec  la  théorie  emhoiique  de  la  pyJtémie 
[Gazette  hebdomadaire,  1871,  n*  31,  1«'  septembre, 
p.  500). 


par  absorption  endosmotique  à  travers  les  parois 
veineuses  ou  lymphatiques  intactes.  Cette  doc- 
trine date  seulement  du  commencement  de  ce 
siècle. 

En  1820,  Breschet  et  Villermé  (1)  firent,  les 
premiers,  mention  de  rabsorption  comme  cause 
de  la  pénétration  du  pus  dans  le  sang. 

Gaspard,  en  1822,  fut,  le  premier  (2),  qui  tenta 
de  montrer  expérimentalement  que  le  pus  pou- 
vait être  absorbé  par  le  péritoine,  la  plèvre  et  le 
tissu  cellulaire.  «  Le  pus  est  susceptible  d'être 
absorbé,  dit-il,  quoique  cependant  il  cause  l'io- 
flammation  des  membranes  séreuses  et  du  lissa 
cellulaire  avec  lesquels  il  se  trouve  en  contacta 
Conclusion  bien  étrange,  quand  on  étudie  les 
expériences  sur  lesquelles  elle  s*appuie  :  toutes 
sont  négatives  de  l'absorption,  et  montrent  uni- 
quement la  capacité  du  pus  à  enflammer  les 
tissus  avec  lesquels  il  se  trouve  en  contact 
(Voy.,  pour  ces  expériences,  Doctrine  de  la  pro- 
priété phlogogène  du  pus). 

Mais  ce  n'étaient  là  que  de  simples  mentions 
auxquelles  leurs  auteurs  n'attachaient  qu'une 
importance  secondaire,  loin  de  les  élever  au  ni- 
veau d'une  doctrine. 

La  portée  de  la  thèse  de  Velpeau  soutenue 
en  1823(3)  fut  plus  longue.  Velpeau  y  faisait  en 
effet  de  l'absorption  endosmotique,  et  quelque- 
fois de  la  résorption,  la  source  exclusive  du  pus 
dans  le  sang,  et  créait,  pour  exprimer  cet  état, 
le  mol  infection  purulente.  «  Il  n'est  pas  néces- 
saire, dit-il,  d'admettre  une  cause  étrangère 
à  la  suppuration  pour  expliquer  les  métastases  : 
le  plus  souvent  c'est  le  pus  lui-môme  qui  en  est 
la  cause  primitive. 

«  Aucune  de  nos  parties  ne  peut  être  long- 
temps baignée  de  pus  sans  qu'une  plus  ou  moins 
grande  quantité  de  ce  fluide  ne  soit  reprise  par 
les  lymphatiques  et  les  veines  et  mêlée  aux  au- 
tres fluides  circulatoires. 

«  Les  preuves  de  la  résorption  du  pus  sont 
très  nombreuses  :  les  boutons  que  Ton  voit 
naître  autour  des  ulcères  et  des  exutoires,  l'en- 
gorgement, la  suppuration  des  ganglions  lym- 
phatiques (?). 

«  Non  seulement  les  matériaux  du  pus  sont 
absorbés  et  reportés  avec  la  masse  des  fluides 
dans  les  solides,  qu'ils  irritent  plus  ou  moins; 
mais  encore  le  pus  lui-même  peut  être  pris  tout 

(1)  Breschet  et  Villermé,  art.  Phlébite  du  Dict.  det 
se.  mé'L;  1820,  p.  350  et  p.  369. 

(2)  Gaspard,  Journal  de  Magendie,  etc.,  1S22, 
p.  7. 

(3)  Velpeau,  Sur  quelques  pt^positions  demédcine; 
ihôse  de  Paris,  1823,  n»  Ifi,  gg  19  et  tuiv. 
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formé  dans  les  foyers  où  il  se  trouve  rassemblé 
en  grande  quantité.  » 

Sous  la  forme  sententJeuse  dont  elles  étaient 
revêtues,  ces  propositions  n'en  étaient  que  plus 
absolues.  L'importance  dogmatique  en  a  d'ail- 
leurs été  signalée  plus  haut  ;  il  ne  s'agit  ici  que 
du  procédé  physique  de  pénétration  du  pus  dans 
le  sang. 

Peu  après,  en  1826,  Velpeau  reprit  encore  la 
parole  (i).  L'inflammation  par  continuité  de  tissu 
ou  par  sympathie  lui  semblant  insoutenable, 
après  examen  des  faits,  la  phlébite  lui  parais- 
sant inadmissible  parce  qu'il  est  des  cas  où  l'au- 
topsie ne  la  révèle  pas,  il  considéra  au  contraire 
que  Tabsorption  endosmotique  pouvait  être  tou- 
jours invoquée  et  il  allégua  comme  preuve 
ridenlité  de  nature  et  d'aspect  du  pus  de  la 
plaie  et  du  pus  des  abcès  viscéraux. 

J'ai  dit  qu'en  1828  Maréchal  (2)  avait  affirmé  la 
résorption,  sans  nier  l'absorption  par  endos- 
mose. En  la  même  année  Dance  (3)  opposa  au 
contraire  à  cette  doctrine  des  objections  res- 
tées sans  répliques  :  »  1^  La  plupart  des  cas  dans 
lesquels  on  observe  ces  abcès  mélastatiques,  dit- 
il,  sont  ceux  où  des  veines  d*un  certain  calibre 
communiquent  avec  une  surface  enflammée, 
ikvorable  par  conséquent  au  développement  de 
la  phlébite:  or,  en  regardant  l'absorption  comme 
cause  de  ces  abcès,  on  ne  voit  pas  pourquoi  toute 
espèce  de  lésion  ou  de  plaie  suppurante  ne  se 
compliquerait  pa»  du  même  accident,  qui  de- 
viendrait alors  extrêmement  fréquent;  2^  Les 
veines  qui  ont  une  certaine  dimension  ne  jouis- 
sent point  de  la  faculté  d'absorber,  car  l'absorption 
estune  (onction  propre  aux  petits  vaisseaux,  qu'on 
a  assimilée  pour  cette  raison  aux  phénomènes  ca- 
pillaires ;  3*  Nous  pensons  d'ailleurs  que  la  pé- 
nétration du  pus  dans  le  torrent  circulatoire, 
produite  par  l'absorption  moléculaire,  ne  déter- 
minerait pas  des  accidents  aussi  instantanés,  des 
désordres  aussi  rapides  et  aussi  profonds  que 
ceux  qu'on  observe  dans  la  phlébite,  lorsque  le 
pas  se  mêle  au  sang  tout  à  coup  et  en  certaine 
quantité.  »  De  ces  trois  objections  la  première 

(i)  Velpetn,  Beeherches  ttir  les  altérations  du  sang 
ffans  Us  maladies  {Revue  médicûle;  182G,  t.  II,  p.  440). 
^  Sur  la  pleurésie  à  la  suite  des  grandes  opérations 
chirurgicales  ou  d'une  suppuration  abondante  {Rev. 
^.,  1826,  t.  IV,  p.  380).  —  Des  abcès  tuberculeux 
<^hei  les  individus  qui  succombent  aux  grandes  opéra* 
iim  (Aeo.  méd,  ;  1826,  t.  IV,  p.  392). 

(3)  Maréchal,  thèse  citée  ;  18-28. 

(3)  Dance,  Méro.  cité  in  Nouvelle  Bibliothèque  mé- 
dicale, 1826,  t.  m,  p.  47,  et  Archives  gén,  de  méd. y 
1S29,  lévrier,  p.  169. 


seule  avait  évidemment  de  la  valeur;  mais  il 
était  clair,  quant  à  la  seconde,  que  la  veine  d'un 
certain  calibre  n'était  pas  seule  dans  la  plaie, 
et  môme  qu  elle  pouvait  absorber  ;  et,  relative- 
ment à  la  troisième,  cette  pénétration  brusque 
d'une  quantité  notable  de  pus,  à  laquelle  croyait 
Dance,  eût  assurément  produit  une  mort  rapide 
par  obstruction  vasculaire. 

Reynaud  (de  Pelisanne),  toujours  en  1828  (i), 
fut  plus  clairvoyant.  Il  objecta  que  le  pus  ne 
pouvait  pénétrer  dans  l'économie  par  endos- 
mose qu'après  avoir  été  tamisé,  pour  ainsi  dire, 
par  les  pores  des  vaisseaux,  et  qu'alors  on  n'ob- 
servait pas  les  phénomènes  qui  caractérisent  la 
terminaison  de  la  phlébite. 

En  outre,  Blandin  (2)  (1829)  allégua  que,  Fab- 
sorplion  puisant  le  pus  molécule  à  molécule,  il 
ne  devrait  pas  y  avoir  accumulation  de  ce  li- 
quide dans  le  calibre  des  vaisseaux  ;  que  d'ail- 
leurs la  suppression  de  la  suppuration  de  la 
plaie  était  un  effet  de  la  phlegmasie  veineuse  et 
non  pas  une  preuve  que  le  pus  eût  été  absorbé. 
Ce  à  quoi  Legallois  (H)  (1829)  avait  par  avance 
répondu,  dans  un  mémoire  soumis  à  l'Académie 
de  médecine  dès  le  mois  de  décembre  1828, 
que  l'absorption  ne  suppose  nullement  la  sup- 
pression de  la  suppuration,  pas  plus  que  l'on  ne 
peut  induire  de  la  seconde  à  la  première.  Le- 
gallois adopta  d'ailleurs  en  entier  les  idées  de 
Velpeau. 

Nichet  (4)  (1831)  prit  aussi  la  défense  de  Fab- 
sorption  du  pus  en  nature  par  endosmose  ;  se 
gardant  de  contester  l'influence  étiologique  de 
la  phlébite  quand  elle  existe,  il  accepta  labsorp- 
tion  comme  source  exclusive  de  l'infection  quand 
l'iiutopsie  montre  que  les  veines  sont  intactes. 
Il  soutint  avec  raison  que  le  pus  contenu  dans 
les  veines  ne  provenait  pas  toujours  d'une  phlé- 
bite ;  mais  était-ce  bien  là  une  preuve  suffisante 
de  son  origine  endosmotique?  11  ajoutait  d'ail- 
leurs que  la  plus  grande  fréquence  de  l'infection, 
à  la  suite  des  plaies  des  régions  abondamment 
pourvues  de  veines,  militait  aussi  bien  en  faveur 
de  la  phlébite  qu'en  faveur  de  l'absorption.  Et 
quant  à  une  différence  de  caractères  et  de  na- 

(1)  Reynaud  (de  Pelisanne),  thèse  citée;  1828,  p.  17. 

(2)  Blandin,  Mém.  cité  m  Jour,  hebd,^  21  mars  18Î9, 
et  art.  Amputation  du  Dictionnaire  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratiques  en  15  volumes  ;  1829. 

(3)  Legallois,  Mém.  cité  in  Journal  hebdomadaire; 
1829,21  avril,  p.  321. 

(4)  Nichet,  Considcrations  sur  les  causes  et  le  irai- 
tement  des  accidents  qui  suivent  les  opérations  chirur- 
gicales {Gazette  médicale  de  Paris^  1831,  n»  36,  3  sep- 
tembre, p.  30-3). 
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ture  existant  entre  le  pus  de  la  plaie  et  le  pus  de 
la  veine,  il  en  contestait  la  constance. 

Mais,  d'autre  part,  Cruveilhier,  e|i  1833  (1),  fit 
remarquer  que  les  abcès  multiples  ne  survien- 
nent pas  dans  les  cas  de  disparition  spontanée 
de  vastes  collections  purulentes,  phénomène 
complètement  imputable  à  l'absorption  endos- 
mo tique.  11  en  vit  la  raison  dans  la  différence 
énorme  qui  existe  «  entre  le  pus  qui  est  trans- 
mis par  absorption  au  torrent  circulatoire  et  le 
pus  qui  est  introduit  en  nature  ou  plutôt  formé 
de  toutes  pièces  dans  les  veines.  L'absorption 
pathologique,  de  môme  que  l'absorption  physio- 
logique, ne  s'exerce  pas  sur  les  corps  en  masse, 
ajouta-t-il,  mais  successivement  sur  les  divers 
éléments  de  ces  corps,  qu'elle  modifie  peut-être. 
Le  pus  en  particulier  parait  dépouillé  d'abord  de 
sa  partie  la  plus  liquide  ;  sa  partie  solide  n'est 
absorbée  que  plus  tard,  et  souvent  après  avoir 
acquis  la  consistance  caséeuse.  Mais  le  pus  en 
nature  mêlé  immédiatement  au  sang  altère  sa 
crase,  suivant  l'expression  des  anciens,  embar 
rasse  sa  marche,  favorise  sa  concrétion,  s'arrête 
dans  les  capillaires  et  détermine  une  multitude 
de  foyers  d'inflammation.  » 

Les  arguments  opposés  par  Cruveilhier  res- 
tèrent, d'ailleurs,  sans  réponse,  comme  ceux  de 
Dance. 

En  1834,  A.  Boyer  (2)  crut  cependant  à  la  pé- 
nétration du  pus  dans  le  sang  par  absorption  ; 
il  en  établit  môme  des  lois,  montrant  qu'elles 
n'étaient  autres  que  celles  de  la  capillarité,  com- 
me Magendie  l'avait  déjà  prouvé,  en  1824,  pour 
l'absorption  en  général.  Cette  théorie  n'était  pas, 
en  effet,  adoptée  par  tout  le  monde,  et  d'aucuns 
invoquaient  encore,  en  1834,  la  vieille  hypo- 
thèse u  d'un  instinct  particulier  des  vaisseaux 
qui  présidait  à  ce  phénomène  et  dirigeait  les 
bouches  absorbantes  dans  le  choix  des  sub- 
stances qu'elles  devaient  absorber  et  rejeter.  » 

En  1838,  Tessier  (3),  sans  examiner  la  possi- 
bilité physique  de  la  pénétration  du  pus  dans 
les  vaisseaux  par  endosmose,  repoussa  cette 
théorie  au  môme  titre  que  la  phlébite  et  l'infec- 
tion purulente  mécanique  ;  doctrines  se  rédui- 
sant à  dire,  selon  lui,  que  les  blessés  et  les 
opérés  succombent  à  un  empoisonnement  par 
le  pus,  et  que,  par  conséquent,  tant  qu'il  y  aura 

(1)  Cruveilhier,  Anat,  path.  avec  planches;  1833, 
liv.  XI,  p.  9,  §  37. 

(2)  A.  Boyer,  Mémoire  sur  les  résorptions  purulen- 
tes {Gazette  médicale  de  Paris^  1834,  29  mars). 

(3)  Tessier,  Exposé  et  examen  des  doctrines  dt  la 
phlèhitc  et  de  l'tnfcclion  purulente  {Expérience,  1838, 
t.  I,  p.  1). 


du  pus  à  la  surface  des  plaies  et  des  veines  dans 
les  moignons,  les  opérations  causeront  la  mort 
Cette  conclusion  fatale  équivalait,  d'après  Tes- 
sier, à  une  condamnation  sans  appel  de  la  théo- 
rie en  question. 

En  1 839 ,  Velpeau  soutint  cependant  encore  sot 
opinion,  sans  se  montrer  le  moins  du  monde 
ému  par  les  impossibilités  qu'on  lui  avait  oppo- 
sées (i).  Velpeau  (2)  n'était  toutefois  pas  sans 
avoir  pressenti  l'objection  de  l'absence  desphé* 
nomènes  d'infection  purulente  chez  les  indiri- 
dus  porteurs  de  suppurations  anciennes  ;ilcro78Îl 
alors  à  la  constance  de  l'absorption  du  pus  pen- 
dant tout  le  temps  que  durait  la  suppuration  et 
à  une  tolérance  de  l'organisme  pour  le  poison 
absorbé  ;  mais  il  négligeait  ainsi  les  cas  nom- 
breux d'infection  purulente  tardive. 

La  théorie  de  Velpeau  trouva  d'ailleurs  tons 
les  jours  de  nouveaux  contradicteurs.  Arexem- 
ple  de  Cruveilhier,  Bérard  et  Denonvîlliers  (3) 
(i8ir0}  n'admirent  pas  que  Tendosmose  poisse 
reprendre  le  pus  en  entier.  L'endosmose  ne 
peut  s'exercer  que  sur  la  partie  liquide,  et  laisse 
la  partie  solide  et  en  particulier  les  globuki 
Le  pus  que  l'on  trouve  dans  les  veines  est  de 
pus  entier  chargé  de  globules  :  il  ne  prônent 
donc  pas  de  l'absorption . 

Bérard  aîné  (4)  (1842)  soutint  aussi  que  «  rab- 
sorption  qui  s'établit  dans  les  foyers  parulenli 
et  à  la  surface  des  plaies  >*,  dont  il  ne  contestiS 
d'ailleurs  pas  la  réalité,  «  ne  'peut  produire  le 
mode  d'intoxication  qui  nous  occupe,  ni  1» 
abcès  métasta tiques,  que  le  pus  soit  ou  non 
altéré...  ;  »  que,  «  sans  doute,  l'absorptioD, 
comme  les  autres  phénomènes  qui  s'accooi- 
plissent  dans  les  êtres  organisés,  peut  être  soo- 
inise  à  quelques  variations  dans  son  activilé; 
mais  ces  variations  sont  renfermées  dans  de 
certaines  limites  et  elles  ne  sont  Jamais  au  point 
que  le  phénomène  se  suspende  complètement.. 
On  peut  donc  affirmer,  ajouta-t-il,  que  toutes 
les  fois  qu'une  substance  susceptible  d'être  ab« 
sorbée  sera  en  contact  avec  les  surfaces  at>so^ 
hautes,  la  pénétration  de  cette  substance  dans 
le  corps  sera  forcée.  Or,  s'il  est  certain  que  Tuh 
troduction  du  pus  en  nature  dans  le  saog,  ptf 
le  fait  de  la  phlébite,  fait  naître  l'ensemble  des 

(1)  Velpeau,  Leçon  professée  le  22  décemttre  \V^ 
in  Leçons  orales  ;  1841,  t.  UI,  p.  73. 

(2)  Velpeau,  Uçons  orales,  1841  ;  t.  III,  p.  7^  m^* 
au  bas  de  la  page. 

(3)  Bérard  et  Dononvillieis,  Camptndium  de  tk^ 
^2>;  1840,  p.  384. 

(4)  Bérard  aîné,  art.  PoiiiK  DkiLm^mi;^^ 
p.  478. 
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symptômes  qui  décèlent  Tinfection  purulente, 
il  est  également  certain  que  si  le  pus  pouvait 
Cire  absorbé  en  nature,  on  verrait  se  développer 
les  accidents  de  l'infection  purulente  chez  tous 
les  individus  offrant  quelques  surfaces  en  sup- 
puration et  par  conséquent  en  contact  avec  le 
pus.  Or,  des  milliers  de  blessés  sont  traités 
chaque  année  dans  les  hôpitaux  sans  présenter 
aucun  indice  d'infection  purulente.  Dire  que  la 
résorption  a  lieu  chez  les  uns  et  pas  chez  les 
autres,  c'est,  encore  une  fois,  perdre  de  vue  les 
lois  de  l'absorption.  » 

Jusqu'à  Bérard  aine,  Reynaud,  Cruveilhier, 
Mandl,  Bérard  et  Denonvilliers  exceptés,  les  au- 
teurs qui  avaient  traité  de  Tinfection  purulente 
avaient  considéré  le  pus  comme  un  liquide  sim- 
ple,  négligeant  les  corpuscules  figurés  qu'il 
lient  en  suspension.  Les  globules  de  pus  étaient 
])Ourtant  connus  depuis  Gorn  en  1718  et  Sénac 
en  4749.  Hs  avaient  même  été  le  sujet  d'études 
et  d'expériences  nombreuses,  en  particulier  de 
la  part  de  Vogel  en  i838,  de  Mandl  et  de  Donné 
de  4836  à  1842.  Eu  1828,  Reynaud  avait  objecté 
que  l'absorption  devait  tamiser  le  pus.  Cruveil- 
hier, en  1833,  avait  distingué  la  partie  liquide  du 
pas  de  la  partie  solide,  qui  n'était  reprise  par 
l'absorption  qu'après   avoir  acquis  la  consis- 
tance caséeuse.  Mandl  en  1839,  en  décrivant  le 
pas,  avait  ajouté  :  «  La  grandeur  des  globules 
de  pus  varie  de  i/80  à  i/iOO  ou  1/1  iO  de  milli- 
mètre. Cette  seule  mesure  aurait  pu  décider  la 
question  de  l'absorption  purulente,  parce  que 
les  globules  de  cette  grandeur  ne  peuvent  passer 
à  travers  les  parois  des  vaisseaux.  »  Bérard  et 
Denonvilliers    avaient    lait    des    observations 
semblables.  Nul  n'en  avait  tenu  compte  parmi 
les  partisans  de  l'absorption,  qui  semblaient  ne 
pas  considérer  le  globule  purulent  comme  l'élé- 
ment essentiel  du  pus. 

Cependant  Bérard  aine  revint  avec  une  cer- 
taine vivacité  sur  ce  sujet  :  «  Les  dimensions 
des  globales  de  pus  sont  telles,  dit-il,  qu'il  fau- 
drait être  stupide  pour  supposer  que  ces  glo- 
bules puissent  pénétrer  à  travers  les  parois 
vasculidres.  »  Cette  apostrophe  fit  un  certain 
effet;  mais  les  partisans  de  la  pénétration  par 
endosmose  se  contentèrent  d'affirmer  l'inutiUté 
du  globule  purulent 

Lebert,  en  1845  (1),  ne  s'en  tint  pas  aux  rai- 
sonnements, et  demanda  à  la  méthode  expéri- 
mentale la  solution  de  la  question.  11  fit  trois 
expériences^  d'où  il  conclut  que  l'absorption  du 

(1)  Lebot,  PhifsiolQgie  pathologique;  1815,  t.   I, 


pus,  qu'il  ne  niait  pas,  ne  donne  pas  lieu  à  l'in- 
fection purulente. 

Castelnau  et  Ducrest  (1846)  envisagèrent  la 
question  au  point  de  vue  purement  physiolo- 
gicjue.  Ils  pensèrent  que  l'absorption  d'un  pro- 
duit tel  que  le  pus  par  la  surface  qui  vient  de  le 
sécréter  est  irrationnelle  et  antiphysiologiqne, 
et  ils  professèrent  cette  étrange  tîiéorie  que 
l'absorption  d'un  liquide  n'a  pas  pour  consé- 
quence son  introduction  dans  le  système  circu- 
latoire I 

C'est  alors,  en  1847,  queMonneretetFleury(l), 
frappés  du  nombre  de  cas  où  l'anatomie  patho- 
logique ne  permet  pas  d'invoquer  la  phlébite,  et 
répudiant  l'idée:  de  la  résorption  par  des  veines 
béantes,  s'efforcèrent  de  tourner,  sinon  de  ren- 
verser l'objection  formulée  si  nettement  par 
Bérard  et  fondée  sur  le  volume  des  globules  de 
pus. 

S'appuyant  sur  les  travaux  de  Vogel  (2)  (1838), 
de  Mandl  (3)  (1838  et  1840)  et  d'Andral  et  Ga- 
varret  (4)  (1843),  ils  adoptèrent,  au  sujet  de  la 
constitution  du  pus,  les  conclusions  ainsi  résu- 
mées : 

1  ^  Le  pus  complet  se  compose  d'une  certaine 
quantité  d'eau  tenant  :  a)  en  dissolution  :  des  sels, 
des  matières  grasses,  de  l'albumine  ;  b)  en  sus- 
pension :  des  granules  isolés,  des  granules  fibri- 
neux  agglomérés  en  globules  et  enfin  des  fausses 
membranes  fibrineuses. 

2<»  Le  granule  ne  manque  jamais. 

2^  Le  globule,  qui  n'est  qu'une  agglomération 
de  granules,  n'est  point  la  partie  caractéristique 
et  essentielle  du  pus  :  il  peut  manquei- 

4<^  La  sérosité  et  les  granules  suffisent  pour 
constituer  un  véritable  pus. 

Dès  lors  l'absorption  du  pus  devenait  possi- 
ble, puisque  les  granules  ont  un  volume  qui 
égale  celui  des  globules  de  graisse  (c  que 
MM.  Gruby  et  Delafond  ont  vu  passer  à  travers 
les  villosités  intestinales  ».  D'ailleurs,  «  les  gra- 
nules une  fois  absorbés  peuvent  se  réunir,  s'ag- 
glomérer entre  eux  de  manière  à  former  des 
globules  ;  par  conséquent  l'absorption  possible 
des  granules  purulents  peut  donner  lieu  à  une 

(1)  Monneret  et  Fleury,  art.  Pyohbiiie  du  compenr 
(Hum  de  médecine  pratique,  1847,  t.  VII,  p.  276. 

(?)  Vogel,  Veber  Eiter  und  Eiterung,  ErlaDgen, 
1838,  p.  152. 

(3)  Mandl,  Recherches  sur  la  nature  et  Vorigine  du 
pus  (l'Expérience y  1838,  t.  II,  p.  241)  et  Mémoire  sur 
tes  rapports  qui  existent  entre  le  sang  et  le  pus  (6a- 
zeite  médicale  de  Paris,  1840,  p.  417). 

(4)  Andral  et  Gavarret,  Essai  d!" hématologie  patho» 
I   logique,  1843,  p.  lOG  112. 
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véritable  pyohémîe  caractérisée  par  des  abcès 
inétastatiques  ». 

La  fausseté  du  point  de  départ  était  évidente: 
le  pus  sans  globules  n'est  plus  du  pus,  et  les 
globules  ne  sont  pas  constitués  par  une  accu- 
mulation de  granules. 

Restait  à  savoir  si  l'absorption  possible  du 
sérum  du  pus  suffisait  à  provoquer  l'infection 
purulente.  Un  retour  en  arrière  est  nécessaire. 
Gaspard,  en  1822  (1),  avait  injecté  de  l'eau  pu- 
tride et  du  sérum  de  sang  putréfié  :  il  n'avait 
produit  que  des  accidents  septicémiques,  mais 
point  d'infection  purulente;  A.  Boyer,  en 
1834  (2),  avait  injecté  dans  les  veines  de  la  séro- 
sité purulente  filtrée  et  privée  de  globules:  il 
avait  produit  des  accidents  généraux,  mais  point 
d'infection  purulente;  d'Arcet,  en  18^2  (3),  puis 
enfin  Lebert,  en  1845  (4),  avaient  fait  des  injec- 
tions  avec  du  sérum  de  pus  filtré,  putride  ou 
non  :  ils  avaient  obtenu  les  mômes  efi*ets,  c'est- 
à-dire  des  accidents  généraux  plus  ou  moins 
aigus  quand  la  sérosité  était  fétide,  mais  point 
d'abcès  métastatiques.  L'expérimentation  pro- 
nonçait donc  catégoriquement  contre  l'efficacité 
de  l'absorption  du  sérum  du  pus  pour  engendrer 
lapyohémie  complète  avec  son  cortège  de  lésions 
viscérales;  mais  elle  avait  démontré  que  le  mé- 
lange au  sang  du  sérum  du  pus  putride  pro- 
duisait des  accidents  généraux  analogues  à  ceux 
de  la  pyohémie,  et  que  par  conséquent  l'absorp- 
tion de  la  partie  liquide  du  pus  pouvait  avoir  les 
mêmes  résultats. 

D'ailleurs  les  preuves  s'accumulent  contre  la 
possibilité  physique  de  la  résorption  totale  du 
pus  par  endosmose. 

Virchow  (5)  (1847)  insiste  sur  les  objections 
élevées  la  première  fois  par  Cruveilhier,  et  étu- 
die histologiquement  les  métamorphoses  que 
doit  nécessairement  subir  la  partie  solide  du 
pus,  c'est-à-dire  les  globules,  avant  de  pouvoir 
être  reprise  par  endosmose. 

Plus  tard,  0.  Weber  (0)  (1864-1865),  Billroth(7) 

(1)  Gaspard,  Mémoire  cité  in  Joumai  de  Magendie^ 
1822,  p.  13-25. 

(2)  A.  Boyor,  Mémoire  cité  in  Gazette  médicale^ 
1834,  29  mars. 

(3)  D'Arcet,  thèse  citée,  18i2,  p.  28-.31. 

(4)  Lebert,  Physiologie  pathologique,  1845,  t.  I, 
p.  3I3-:m. 

(5)  Virchow,  Archiv  fur  pathoiogische  Anntomic: 
1847,  B.  I,  Seite  175-182. 

(6)  O.  Weber,  ExpevimenteUe  Studien  ûber  Pyâ- 
mie,  etc.  (Ututsche  Klinik,  1864,  n*»»  48-51). 

(*»)  Billroth,  Beobachlungsstudien  [Arch.  f.  Klhxis- 
che  Chirurgie,  1804-65,  passim). 


(1861-1865)  et  Hueter  (1)  (1869),  sans  admettre 
en  aucune  façon  l'absorption  du  pus  en  nature, 
affirmèrent  et  essayèrent  de  démontrer,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin  :  que  le  pus  jouit  de 
deux  propriétés,  pyrogène  et  phlogogène,  toutes 
deux  indispensables  à  la  genèse  de  la  pyohémie  ; 
que  ces  propriétés  appartiennent  exclusiTemeot 
au  sérum  ;  qu'il  n'est  point  nécessaire  que  les 
globules  pénètrent  dans  la  circulation;  qu'on 
caillot  veineux  imbibé  de  sérum  les  remplace 
entièrement,  et  que  par  conséquent  l'absorption 
endosmotique  est  le  procédé  physique  de  péné- 
tration dans  le  sang  de  l'élément  du  pus  géné- 
rateur de  la  pyohémie. 

D'ailleurs  Demarquay  (2)  (1867-1868)  démon- 
tra expérimentalement  la  puissance  d'absorp- 
tion des  plaies,  que  l'on  avait  jusqu'à  lui  admise 
à  priori,  il  arrosa  des  plaies  avec  une  solution 
d'iodure  de  potassium  et  retrouva  ce  sel  dtos 
les  urines;  il  montra  aussi  que  les  plaies  orgs- 
nisécs  absorbent  plus  rapidement  les  solutions 
salines  que  les  plaies  récentes;  et  que  le  pos 
n'est  absorbable  que  lorsque  ses  éléments  ont 
été  modifiés  par  l'exposition  à  l'air. 
^.  L'absorption  endosmotique  du  pus  en  nature 
semblait    donc    irrévocablement    condamnée 
comme  étiologie  mécanique  de  la  pénétration 
du  pus  dans  le  sang.  Les  partisans  de  cette 
théorie  n'admettaient  que  l'absorption  de  la  sé- 
rosité du  pus  et  en  étaient  réduits  à  contester 
ou  à  négliger  les  expériences  qui  avaient  prouvé 
l'incapacité  des  injections  de  pus  privé  de  glo- 
bules à  engendrer  la  pyohémie  complète  ;  mais 
personne  ne  soutenait  plus  que  l'endosmose 
s'exerçât  sur  les  globules  purulents. 

C'est  alors  que  fut  proposée  la  théorie  de  h 
pénétration  interstitielle  des  globules  de  pQ^« 
grâce  à  leurs  mouvements  propres  qui  date  des 
recherches  de  Cohnheim  sur  la  suppuration  et 
de  Bubnofi'  sur  l'organisation  du  caillot 

Cohnheim,  en  1867  (3),  prétendait  avoir  prouvé 

expérimentalement  que  les  globules  de  pusse 
formaient  aux  dépens  des  leucocytes  du  sang 
émîgrant  à  travers  les  parois  des  Taisseanx  paf 
diapédèse,  sous  l'influence  d'une  action  spéciale 
qui  n'est  ni  l'endosmose,  ni  la  capillarité,  c'est- 
à-dire  sous  l'influence  de  leurs  mouvements 
propres  ou  amiboîdes. 

(1)  Hueter,  Handbuch,  etc.,  1869,  B.  1,  Abth.,  D» 
lleft  I,  (lie  PyÙmichen  Fieber;  s.  56-127. 

(ï)  Demarquay,  Dé  l'absorption  par  ies  plaies  {^^ 
tnoircs  de  l'Académie  de  médecine,  1867-68,  t.  XX^IH» 
p.  424). 

(3)  Cohnheim,  Bntzundunff  undBiierw^(Vircho9f 
Archiv;  1807,  B.  XL,  s    1-79). 
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En  la  même  année  i867,  Bubnoff  {i),  élève  de 
ilecklinghausen,  essaya  de  prouver  que  les  glo- 
bules du  pus  pouvaient  se  réintégrer  dans  les 
raisseaux  également  par  diapédèse.  Il  pratiqua 
lour  cela^une  double  ligature  à  une  veine  et 
léposa  du  vermillon  sur  la  paroi.  La  plaie  faite 
loar  découvrir  la  veine  suppura;  des  globules  de 
^us  chargés  de  vermillon,  et  par  conséquent 
^venant  de  la  plaie,  furent  retrouvés  dans  le 
nillot  formé  dans  la  lumière  de  la  veine  à  la 
mite  de  la  double  ligature. 

Dès  1869,  mi.  Comil  et  Ranvier  (2;  adop- 
taient, au  moins  en  partie,  la  théorie  de  Cohn- 
heim,  que  M.  Hayem  consacrait,  en  1870,  (3)  par 
te  expériences  nouvelles,  suivies  et  reproduites 
par  M.  Vulpian. 

En  1862,  M.  Ranvier  (4)  discuta  la  théorie  de 
h  pénétration  interstitielle  des  globules  de  pus 
It  ses  applications  à  l'infection  purulente.  H 
nppela  Texpérience  de  Bubnoff  et  la  considéra 
comme  démonstrative  de  la  pénétration  possi- 
kie  des  globules  de  pus  dans  les  vaisseaux  ;  il 
liait  soin  d'ailleurs  de  spécifier  que  cette  péné- 
tration ne  suffisait  pas  pour  constituer  Tinfec- 
ion  purulente;  il  exigeait  que  le  globule  pos- 
lédât  une  qualité  spéciale. 

Également  en  1871,  M.  J.  Guérin  (5)  invoquait 
emème  procédé  de  pénétration  pour  l'infection 
lu  sang  par  les  globules  du  pus  ;  mais  il  profes- 
Mit  aussi,  au  sv^^  de  l'absorption  des  liquides, 
me  théorie  bizarre,  qui  n'était  en  somme  que  le 
lystème  des  bouches  absorbantes  et  l'instinct 
les  vaisseaux  perfectionnés  par  une  séné  d'hy- 
pothèses :  c'est  la  théorie  du  laxum  et  du  itrietum. 
D'après  M.  J.  Guérin,  l'air  aurait  sur  les  plaies 
exposées  une  triple  action  : 

I*  Une  action  organique,  qui  consiste  en  une 
modification  irritative  des  extrémités  vasculaires 
et  nerveuses  épanouies  à  la  surface  de  section  : 
c'est  un  degré  de  paralysie  organique  dont  le 
piemier  terme  est  le  resserrement  spasmodique 


(1)  Bnbooff,  Uber  die  Organisation  de$  Thrombuî 
[fùthoMft  Arehiv.  :  1867,  B.  XLIY  and  Centralbhtt 
fit  die  rneOe.  Wiueneehaften;  1867,  S.  753). 

0)  Qynifl  et  RanTler,  Mamiel  d^hitiologie  paihoiogi' 
put;  1868-73,  l**  partie  ;    1869,  p.  82. 

(3)  Hayem*  Note  sur  te  st^ffffuratwn  étudiée  sur  te 
9Usmtiret  la  langue  et  le  poumon  de  la  grenouille 
(GiUiUe  médicale  de  Pans  ;  1870,  p.  41). 

(4)  Ranvier,  Hôte  sur  tinfection  purulente^  lue 
^  nais  1S71  à  la  Société  des  sciences  médicales  de 
Mtn  {lyo»  médical;   1871,  28  mai,  nMl,  p.  490- 
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(strictum)  et  le  second  terme,  le  relâchement 
atonique  complet  (laxum)  ; 

2^  Une  action  chimique  qui  consiste  en  la 
coagulation  suivie  de  putréfaction  des  produits 
sécrétés; 

3®  Une  action  mécanique  qui  résulte  de  la 
pression  atmosphérique  ;  elle  produit  une  double 
action  d'engorgement  par  empêchement  de 
sortie  des  liquides  et  de  résorption  par  excès  de 
pression.  —  Je  ferai  remarquer  dès  maintenant 
l'impossibilité  de  cette  double  action  à  effets 
antagonistes  ;  un  tissu  engorgé  n'ayant,  il  sem« 
ble,  aucune  tendance  à  absorber. 

En  tout  cas,  de  l'action  organique  et  de  Tac* 
tion  mécanique  dépendent  la  sécrétion  elle- 
même  et  l'absorption  des  produits  sécrétéSé  Le 
contact  du  pus  altéré  par  l'action  chimique 
produit  deux  effets  sur  les  éléments  sensibles 
(vaisseaux  et  nerfs)  de  la  plaie.  Le  premier» 
c'est,  suivant  la  nature  de  l'altération,  de  main- 
tenir ou  de  faire  cesser  le  «  strictum  »  des  ori- 
fices vasculaires  et,  par  conséquent,  de  les  obli- 
térer ou  de  les  ouvrir;  le  second  effet,  c'est 
d'activer  la  sécrétion  du  pus.  «  Or«  en  même 
temps  que  les  vaisseaux  afférents  ainsi  stimulés 
continuent  à  verser  en  abondance  de  nouvelles 
quantités  de  liquides  purulents  ou  pseudo-puru- 
lents, qui  se  mêlent  au  pus  préexistant,  les  vais- 
seaux afférents  ne  cessent  de  se  remplir  par  la 
continuité  de  l'acte  de  la  circulation,  et  ils  se 
remplissent  du  liquide  au  milieu  duquel  ils 
baignent.  Ce  liquide,  sous  l'influence  de  la  pres- 
sion atmosphérique,  s'insinue  incessamment 
dans  les  canaux  ouverts  et  y  porte  tous  les  élé- 
ments qui  le  composent,  à  moins  toutefois  que 
les  extrémités  vasculaires  absorbantes  ne  soient 
encore  dans  un  état  de  resserrement  (strictum) 
caractérisant  la  première  période  de  la  paralysie 
organique,  auquel  cas  l'absorption  n'aurait  lieu 
que  par  imbibition  ou  endosmose.  Mais  l'état  de 
relâchement  (laxum)  est  le  plus  général.  »  Pour 
démontrer  l'influence  de  la  pression  atmosphé- 
rique sur  l'absorption  des  plaies,  M.  J.  Guérin 
citait  l'expérience  suivante:  A  la  surface  du 
derme  dorsal  de  deux  lapins,  on  pratique  une 
incision.  Chez  l'un  des  lapins,  on  insuffle  de 
l'air  par  l'incision  de  façon  à  soulever  la  peau. 
On  dépose  une  goutte  d'acide  prussique  sur  cha- 
cune des  plaies.  Le  lapin  non  insufQé  est  fou** 
droyé.  Le  lapin  insufflé  n'est  nullement  incom« 
mode;  mais  vient-on,  au  bout  d'une  heure,  à 
chasser  l'air  insufflé  par  des  pressions  métho- 
diques et  à  déposer  une  nouvelle  goutte  d'acide 
prussique  sur  la  plaie,  la  mort  est  instantanée. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  influence  indubita- 

I.  —  26 
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ble  de  la  pression  atmosphérique  sur  Tabsorp- 
tion  des  solutions  salines  ou  des  liquides  et  des 
nuages  de  la  théorie  iâlro-mécanique  du  striclum 
et  du  laxum,  M.  J.  Guérin  rappela  en  même 
temps  les  travaux  de  Cohnheim,  de  M.  Hayem 
et  de  M.  Vulpian»  et  admit  la  migration  inters- 
titielle des  globules  de  pus,  qu'il  faisait  même 
hardiment  cheminer  à  travers  le  tissa  cellulaire 
pour  aller  former  les  abcès  métastatiques  sous- 
cutanés  et  articulaires. 

Cependant,  en  1872,  M.  M.  Duval  (1)  publia 
une  série  d'expériences  nouvelles  et  d  observa- 
tions microscopiques  qui  contredisaient  absolu- 
ment la  théorie  Cohnheim  sur  de  l'origine  hé- 
matique  des  globules  du  pus. 

En  la  même  année,  M.  Durante  (2)  reprit  les 
expériences  de  Bubnofi*.  11  constata  la  réalité  de 
la  pénétration  du  vermillon  dans  le  cas  de  li- 
gature double  ;  mais  affirma,  dans  le  cas  de  li- 
gature unique,  n'avoir  obtenu  aucun  résultat, 
a  Jamais,  dit-il,  dans  la  ligature  unique,  alors  que 
la  matière  colorante  était  simplement  déposée 
sur  le  vaisseau,  nous  n'avons  pu  retrouver  dans 
le  caillot  ni  dans  la  paroi  vasculaire  des  cellules 
contenant  des  granules  de  vermillon.  »  M.  Du- 
rante montra  d'ailleurs  que  dans  l'expérience  de 
Bubnoff,  même  avec  une  ligature  double,  la 
pénétration  était  le  résultat  d'un  traumatisme 
ou  de  l'action  mécanique  des  corpuscules  de 
vermillon  :  u  II  en  est  de  même,  ajouta-t-il,  en 
effet,  dans  la  ligature  double,  lorsque  l'inflam- 
mation n'a  pas  encore  détruit  les  limites  entre 
les  parois  du  vaisseau  et  les  tissus  environnants. 
Si  l'on  vient  à  promener  légèrement  une  ta- 
blette de  vermillon  sur  le  vaisseau  lié,  la  ma- 
tière colorée  reste  pendant  plusieurs  jours  à  la 
périphérie  de  l'artère,  et,  sur  les  coupes  trans- 
versales de  celle-ci,  elle  apparaît  comme  une 
ligne  nette  continue  à  la  surface  de  l'adventice. 
Mais  quand  les  parois  du  vaisseau  arrivent  à  se 
confondre  avec  les  tissus  du  voisinage,  f)ar  la 
marche  de  l'inflammation,  le  vermillon  peut 
être  suivi  çà  et  là  au  milieu  des  tuniques.  ^ 
Dans  la  ligature  unique,  lorsqu'on  ménage  le 
plus  possible  les  tissus,  il  est  facile,  au  bout  du 

(1)  MathiaA  Duval,  Recherches  expérimentales  sur 
les  rapports  aCorigine  entre  les  globules  du  pus  et  les 
globules  blancs  du  sang  dans  V inflammation  {Archi- 
ves de  physiologie  normale  et  pathologique  de  Brown 
Séquard;  1871-72,  t.  IV,  mars  1872,  d*  2,  art.  III, 
p.  168,  et  mai  1872,  n*  3,  art.  IV,  p.  351). 

(2)  Durante,  Recherches  expérimentales  sur  Vorga- 
nisation  du  caillot  dans  les  vaisseaux  {Archives  de 
p/iys.  norm,  et  pnth,  de  Browh  Séquard;  1871-72, 
t.  IV,  Juillet  1872,  n»  4,  art.  V,  p.  491-i94). 


douzième  jour,  d'apercevoir  encore  le  vermillon 
dans  le  tissu  conjonctif  périvasculaîre.  Mais, 
après  une  friction  prolongée  un  peu  rude,  j  u 
pu  au  bout  de  quelques  heures  constater,  sur 
la  jugulaire  des  lapins,  dénudée  et  prise  entre 
deux  liens,  qu'il  existait  au  milieu  d'un  caillot 
des  granulations  de  vermillon  à  l'état  libre  ;les 
parois  de  la  veine  étaient  infiltrées  de  graoula- 
tions  semblables.  Les  mêmes  manœuvres  pra- 
tiquées sur  les  artères  ne  faisaient  arriver  le 
vermillon  que  Jusqu'à  la  tunique  vasculaire... 
C'est  donc  par  pénétration  mécanique,  concluait 
M.  Durante,  et  grâce  à  la  minceur  de  la  paroi 
veineuse,  que  les  particules  de  vermillon  loot 
parvenues  jusqu'au  caillot  ;  il  ne  saurait  y  ma 
de  doute  à  cet  égard.  » 

D'autre  part,  MM.  Ranvier  et  Comil,  en 
1873  (I),  se  rangèrent  entièrement  à  Topioion 
de  M.  Durante  :  ils  dirent  même  avoir  rejmHiait 
l'expérience  de  Bubnoff  avec  succès  ;  «  mais 
jamais,  dans  la  simple  ligature  des  artères  et 
des  veines,  alors  que  le  fond  de  la  plaie  était 
garni  de  vermillon,  ils  n'avaient  vu  celui-ci  pé- 
nétrer à  travers  les  parois  des  vaisseaux.  »  Ds 
concluaient  avec  M.  Durante  que  «  dans  la  liga- 
ture double  des  veines,  il  se  fait  une  nécrose 
des  tuniques  de  ces  vaisseaux,  et  que  les  globu- 
les blancs  les  traversent  alors  comme  ils  tra- 
verseraient une  membrane  inerte  et  dont  les 
éléments  seraient  dissociés  par  la  mortifica- 
tion. » 

La  théorie  de  la  pénétration  interstitielle  des 
globules  de  pus  se  trouvait  dès  lors  fortement 
ébranlée  ;  il  ne  restait  plus  à  son  actif  que  les 
expériences  de  Cohnheim,  dont  les  conclusions 
n'étaient  même  pas  généralement  admises,  et 
qui,  d'ailleurs,  avaient  pour  but  de  démontrer 
la  sortie  des  leucocytes,  mais  ne  prétendaient 
rien  quant  à  la  possibilité  de  leur  rentrée.  C'é- 
tait seulement  par  induction  et  par  hypothèse 
que  l'on  pouvait  soutenir  que,  si  l'éroigratioa 
était  possible,  la  réintégration  l'était  aussi.  In- 
duction et  hypothèse  auxquelles  il  manquait 
d'ailleurs  la  sanction  de  la  logique  ;  car  enfin, 
et  à  tout  prendre,  si  les  leucocytes  émigrent  des 
vaisseaux  sous  l'influence  des  causes  de  la  sup- 
puration, on  ne  voit  pas  et  on  ne  comprend 
pas  quelle  cause  nouvelle  peut  leur  impiinaer 
un  mouvement  en  sens  inverse. 

Kn  résumé,  la  doctrine  de  l'absorption  endos- 
motique  du  pus  en  totalité  a  passé  par  deux 
phases  successives  qui,  toutes  les  deux,  ont 

(1)  Cornil  et  Ranvier,  Manuel  d^kittologie  pathoio* 
gigue f  2*  partie,  1873,  i>.  S53. 
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abouli  à  la  môme  conclusion  négative,  confir- 
mée par  la  clinique  et  par  rexpérimentation. 
L'absorption  endosmo tique  du  pus  en  nature 
aTec  ses  globules  est  impossible  physiquement  : 
la  partie  liquide  seule  est  absorbée,  les  globules 
lie  sont  repris  qu'après  aToir  subi  diverses  mé- 
lamorphoses. 

La  pénétration  interstitielle  par  diapédèse  des 
globales  de  pus  dans  les  vaisseaux  est  une  hy- 
pothèse illogique  :  1*  parce  qu'il  est  anliphysio- 
logique  qu'une  surface  absorbe  le  liquide  qu'elle 
vient  de  sécréter  ;  2*  parce  que,  si  une  plaie 
pouTait  absorber  par  ce  procédé  le  pus  qu'elle 
sécrète,  il  n'y  aurait  pas  de  raison  pour  que  la 
poche  d'un  abcès  ne  jouisse  pas  également  de 
la  même  propriété,  ce  qui  n'est  pas. 

L'absorption  endosmotique  de  la  partie  liqui- 
de du  pus  est  seule  possible  ;  mais  encore  faut- 
il  admettre,  ou  bien  que  l'absorption  est  inter- 
mittente et  exige  l'intervention  de  causes  exté- 
rieures qui  modifient  la  surface  de  la  plaie,  qui 
diminuent  la  pression  intravasculaire  ou  qui 
produisent  la  rétention  des  liquides  sécrétés, 
comme  l'admirent  0.  Weber,  Biîboth,  Hueter  et 
M.  Yemeuil;  ou  bien  que  l'absorption  est  conti- 
nue, et  que  les  influences  extérieures  intervien- 
nent en  modifiant  la  composition  des  liquides. 
Nous  verrons  plus  loin  (Doctrines  toxémiques) 
({aeile  est  l'histoire  de  ces  deux  théories. 

m.  ^  Pligmasib  suppurative  d'un  point  qdbl- 

CONOna  DU  STSTàME   VASCULAIRB. 

La  résorption  et  l'absorption  du  pus  trouvaient 
dans  la  plaie  elle-même  la  source  de  l'infection  ; 
Qoe  plaie  suppurante,  des  veines  béantes  ou  des 
îaisseauz  prêts  pour  l'endosmose  étaient  les 
deux  Cacteurs  indispensables  dont  la  pyohémie 
était  le  produit.  11  n'en  est  plus  ainsi  pour  la 
doctrine  de  la  phlegmasie  vasculaire  suppura- 
tive. Ici  le  pus  sécrété  par  la  plaie  ne  joue  au- 
cmi  WUe  dans  le  développement  des  accidents, 
c'est  à  peine  si  quelques-uns  lui  reconnaissent 
une  puissance  étiologique  dans  la  production  de 
llnflammation  yasculaire.  Seul  le  pus  sécrété 
par  le  vaisseau  enflammé  constitue  le  danger, 
seul  il  se  mélange  au  sang  :  une  phlébite,  ou 
une  artèrite,  ou  une  lymphangite,  sont  les  in- 
termédiaires inévitables  entre  la  plaie  et  la  pré- 
sence du  pus  dans  le  sang. 

De  ces  trois  phlegmasies  yasculaires,  la  phlé- 
bite fut  surtout  envisagée  dans  ses  rapports 
avec  la  pyohémie  ;  la  doctrine  de  la  phlébite  a 
même,  pour  ainsi  dirOi  englobé  les  deux  autres  ; 
je  m'en  occuperai  donc  spécialement. 


/.  —  Doctrine  de  la  Phlébite.  —  Lorsque  la  phlé- 
bite suppurée  se  termine  par  la  mort,  on  observe 
les  symptômes  et  l'on  constute  les  lésions  de 
l'infection  purulente  ;  toute  infection  purulente 
est  causée  par  une  phlébite  suppurée  :  telle  est 
essentiellement  la  doctrine. 

L'histoire  de  cette  doctrine  se  divise  assez  bien 
en  deux  périodes  distinctes.  Dans  une  période 
préparatoire  les  auteurs  s'attachent  à  montrer 
l'existence  de  la  phlébite  suppurée  et  la  pénétra- 
tion du  pus  dans  le  sang  consécutivement  ù 
cette  maladie,  sans  entrevoir  de  rapports  positifs 
avec  la  maladie  chirurgicale  connue  sous  le 
nom  d'infection  purulente.  Dans  une  seconde  pé- 
riode, au  contraire,  ces  rapports  sont  indiqués  : 
prouver  l'infection  purulente  dans  la  phlébite 
suppurée,  en  expliquer  la  pathogénie,  montrer 
même  par  quel  artifice,  par  quel  effort  de  la 
nature  médicatrice  elle  est  évitée  dans  bon  nom- 
bre de  cas  heureux,  démontrer  ensuite  l'exis- 
tence d'une  phlébite  dans  les  veines  environnant 
toute  plaie  suppurante,  telles  sont  alors  les  prin- 
cipales étapes  de  l'argumentation. 

1.  Période  préparatoire,  —  La  doctrine  de 
la  phlébite  appliquée  à  l'infection  purulente 
est  certainement  ancienne  ;  je  ne  saurais  cepen- 
dant, à  Texemple  de  Braidwood,  en  donner  la 
paternité  à  Hippocrate.  Hippocrate  ne  soup- 
çonnait pas  les  conséquences  de  la  plébite 
suppurée. 

JrHunter  (1)  (1784  et  1793)  ne  peut  pas  non 
plus  être  considéré  comme  l'auteur  de  la  doc- 
trine en  question.  S'il  connaissait  l'infection 
purulente  chirurgicale,  il  ne  s'en  est  pas  oc- 
cupé ;  c'est  à  peine  si  on  peut  la  reconnaître 
dans  la  maladie  qu'il  décrit  sous  le  nom  de 
«  dissolution  du  sang  (2)  »  ;  en  tout  cas,  il  n'en 
parle  même  pas  dans  ses  travaux  sur  l'inflam- 
mation veineuse.  Tout  ce  qu'il  faut  reconnaître, 
c'est  que,  si  Hunter  n'établit  pas  de  rapports 
entre  la  phlébite  et  les  accidents  chirurgicaux 
désignés  sous  le  nom  d'infection  purulente,  on 
trouTe  assurément  dans  ses  écrits  tous  les  élé- 
ments et  toutes  les  preuves  ultérieurement  in- 
voquées pour  ces  rapports.  Si  donc  Hunter  n'é- 
difia pas  U  doctrine  de  l'origine  phlébitique  de  la 
pyohémie,  il  en  jeta  du  moins  les  bases.  Le 
mémoire  sur  l'inflammation  veineuse  est  à  ce 

(1)  J.  Hanter,  Observations  on  the  Inflammations  of 
the  int.  Coats,  etc.,  1784  (CEuvrts  complètes  de 
J.  Hanter,  trtd.  par  Richelot,  1840,  t.  lU,  p.  643). 

(2)  J.  Hunter,  Traité  sur  te  sang,  ^inflammation 
et  les  plaies  d'atomes  à  feu,  1794»  t.  UI,  ch.  a. 
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point  de  vue  d'une  importance  capitale.  L'illus- 
tre chirurgien  anglais  y  décrivit  les  caractères 
cliniques  et  anatomiques  de  la  phlébite  avec 
toute  TexacUtude  que  permettaient  les  moyens 
d'investigation  connus  à  son  époque.  Il  professa 
que  Tinflammation  veineuse  peut  prendre  nais« 
sance  à  Toccasion  d'une  plaie  ou  d'une  lésion 
traumatique  quelconque.  Il  soutint  que  la  phlé- 
bite suppurée  n'est  pas  le  plus  souvent  enkystée 
et  par  conséquent  que  le  pus  sécrété  parla  veine 
peut  passer  dans  la  circulation.  Mais  Hunter 
ne  s'occupa  point  de  l'avenir  du  pus  ainsi  lancé 
dans  la  circulation  ;  il  se  borna  à  dire  que  «  le 
pus,  passant  dans  la  circulation  générale,  peut 
ajouter  au  trouble  de  l'économie  et  même  le 
rendre  mortel  »  ;  sans  rechercher  quelles 
étaient  en  cette  occurrence  les  causes  de  la 
mort  et  les  lésions  caractéristiques. 

Après  Hunter,  Hodgson  (1)  (i8i5),  endossé  par 
son  traducteur  Breschet  (2)  (1819),  fit  une  étude 
détaillée  de  la  phlébite,  qu'il  considéra  et  ana- 
lysa dans  toutes  ses  variétés;  il  cita  des  obser- 
vations suivies  de  mort,  décrivit  les  lésions  ana- 
tomiques, parla  d'abcès  ou  vomiques  pulmo- 
naires trouvées  dans  les  autopsies  pratiquées; 
mais  il  ne  signala  aucun  rapport  entre  ces  abcès 
et  la  phlébite. 

Hodgson,  quoi  qu'en  dise  encore  Braidwood, 
n'a  donc  pas  plus  fait  pour  l'infection  purulente 
que  son  prédécesseur  Hunter  :  il  a  décrit  la 
phlébite,  et  même  spécialement  la  phlébite  trau- 
matique; mais  en  réalité  il  n'a  point  vu*  de 
rapports  entre  une  plaie  en  suppuration,  une 
veine  enflammée  et  les  accidents  de  l'infection 
purulente  dont  il  ne  parla  pas. 

En  1816,  Ribes  attribua  aussi  la  mort,  suite  de 
phlébite,  à  la  présence  du  pus  dans  le  sang  ;  c'é-  i 
tait  un  pas  en  avant  vers  la  pyohémie. 

Travers  (i81>^)  distingua  la  phlébite  suppura- 
tive  et  la  phlébite  adhésive. 

En  somme,  en  1818,  Hunter,  Hodgson,  Bres- 
chet, Ribes  et  Travers  avaient  établi  l'existence 
de  la  phlébite  suppurative  et  le  passage  dans  la 
circulation  du  pus  sécrété  parla  veine  enflam- 
mée. Mais  ces  auteurs  n'avaient  pas  été  plus 
loin,  et  s'fls  avaient  parlé  du  traumatisme 
comme  étiologie  possible  de  la  phlébite,  ils  n'a- 
vaient pas  envisagé  cette  phlegmasie  comme  la 
source  ordinaire  des  accidents  qui  compliquent 
les  plaies,  et,  en  particulier,  comme  la  source 

(1)  HodgtOD,  a  Treatiseon  the  Diseuse  of  Arteries 
and  Veins  ;  traduit  par  Breschet,  1819,  t.  II,  p.  419. 

(2)  Breschet,  De  la  Phlébite  (Journal  complcmenr 
taire  du  hidionnaire  des  sciences  tnidicalw^  1818*19» 
t.  U  et  III). 


de  l'infection  purulente  et  des  abcès  viscéraiu 
multiples  ;  la  relation  entre  les  deux  maladies 
leur  avait  échappé. 

2.  Deuxième  période.  —  Le  premier,  Garmi- 
chaël  élargit  la  question  de  la  phlébite  en  1818; 
U  soutint' que  la  mort  après  les  grandes  opéra- 
tions a  le  plus  souvent  pour  cause  rinfiammt- 
tion  veineuse  et  le  mélange  du  pus  eu  sang, 
mais  que  l'on  confond  le  plus  souvent  cette  af- 
fection avec  le  typhus.  Garmichaâ  ne  paria  pas 
d'ailleurs  des  abcès  viscéraux. 

Sans  avoir  davantage  en  vue  l'infection  puru- 
lente proprement  dite,  Palletta,  en  18M,  à  pro- 
pos d'un  malade  mort  en  1787,  s'attacha  cepoi- 
dant  à  montrer  que  des  abcès  du  poumon,  qu'il 
avait  observés  à  la  suite  d'une  phlébite,  avaient 
pour  cause  la  pénétration  dans  le  sang  et  le  dé- 
pôt dans  les  poumons  du  pus  sécrété  par  la 
veine  enflammée  (I). 

En  revanche  James  (2)  (1821)  exprima  an 
moins  un  doute  sur  la  possibilité  du  passage 
dans  la  circulation  du  pus  sécrété  par  la  ▼eine. 
A  vrai  dire,  dit-il,  la  circulation  ne  se  fait  plus 
dans  les  veines  qui  contiennent  da  pus.  fl  est 
possible  que  du  pua  soit  sécrété  par  les  parois 
veineuses  au  delà  des  adhérences  et  soit  immé- 
diatement emporté  par  le  courant  sanguin;  mais 
cela  est  une  pure  hypothèse.  James  est  donc 
le  premier  qui  ait  émis  un  doute  raisonné  sur  le 
rôle  accordé  à  la  phlébite  dans  l'infection  du 
sang  par  le  pus. 

Au  contraire  Erdmann  (1821)  (3)  adopta  entiè- 
rement les  idées  de  Garmichaël.  Lorsque,  après 
la  saignée  ou  les  grandes  opéraliona,  il  sur- 
vient les  symptômes  du  typhus  et  que  le  ma- 
lade meurt,  c'est,  dit-il,  par  l'effet  de  la  phlébite, 
et  l'on  trouve  alors  des  abcès  dans  les  riscères 
des  trois  cavités.  Tont  en  reconnaissant  l'eus- 
tence  de  la  phlébite,  Erdmann  ne  semblait  ce- 
pendant point  la  considérer  comme  la  source  du 
pus  allant  infecter  l'organisme;  II  regardait  l'in- 
flammation veineuse  comme  un  effet  de  la  mala- 
die et  non  comme  une  cause  :  la  nature  s'effor- 
çait, d'après  sa  manière  de  voir^  de  remplacer 
par  des  suppurations  dans  les  viscères  et  les 
veines  le  foyer  de  suppuration  supprimé  par 
l'amputation.  Mais  Erdmann  attribuait  positive- 
ment à  la  phlébite  l'origine  des  symptômes  géné- 
raux caractéristiques  de  la  maladie  ;  il  insistait 

(1)  Palletta,  Exercitationes  pathologicM^  1S20,  ch.  m, 
p.  20  et  21. 

(2)  J.  H.  James,  Observations  on  some  ofthe  gênerai 
Principle,  etc.  London,  1821,  p.  13  et  14. 

(9)  Krdmann,  Annales  sehoîm  ntedicM  Ddiyatemis, 
Dorpat^  1821,  p.  314-221. 
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sur  la  ressemblance  existant  entre  le  typhus  et 
l'inflammation  feineuse;  ressemblance  telle» 
disait-il,  que  Amstrong,  Rreystg  et  Puchelt 
aTaient  identifié  les  deux  maladies  ;  il  s'attachait, 
quant  à  lui,  à  signaler  des  diversités  dans  la 
symptomatologie. 

Ainsi,  d'un  côté,  CarmichaSl  atatt  attribué  là 
mort  après  les  grandes  opérations  à  une  infec^ 
tion  du  sang  par  le  pus  résultant  d'une  phlébite  ; 
mais  il  n'avait  point  parlé  des  abcès  viscéraux. 
D'autre  part,  Erdmann  avait  reconnu  que  la 
phlébite  jouait  un  rôle  considérable  dans  la  ter- 
minaison fatale  cheeles  opérés;  il  avait  signalé 
les  abcès,  mais  il  avait  méconnu  toute  relation 
de  cause  à  effet  entre  la  phlébite  et  les  abcès  vis- 
céraux» et  avait  attribué,  au  contraire,  aux  deux 
lésions  la  même  origine,  à  savoir  :  la  suppression 
d'un  foyer  purulent.  Ni  l'un  ni  l'autre  n'avait 
donc  encore  formellement  édicté  la  doctrine  de 
la  phlébite  pour  la  genèse  de  l'infection  puru- 
lente véritable. 

Ribes,  en  1828(1),  publia  deux  observations  de 
phlélHte  suivies  de  mort  avec  abcès  métastati- 
ques;  mais  les  accidents  dont  il  parlait  étaient, 
à  ses  yeux,  évidemment  propres  à  la  phlébite  et 
ne  menaçaient  pas  tous  les  blessés. 

Enfin,  en  1826,  Gendrin  (2)  indiqua  positive- 
ment une  relation  entre  l'inflammation  veineuse 
consécutive  aux  traumatismes  et  la  production 
de  llnfection  purulente  avec  abcès  dans  les  vis- 
cères. «  Des  animaux,  dit-il,  à  qui  nous  avions 
fait  de  grandes  plaies  pour  étudier  le  mécanisme 
de  la  cicatrisation,  ont  succombé,  et  nous  avons 
pu,  ctaêx  plusieurs,  suivre  par  la  dissection  l'in- 
fiammation  des  veines  intéressées  dans  les  bles- 
sures Jusque  dans  les  troncs  principaux.  Chez 
ces  animaux,  comme  chez  les  sujets  qui  péris- 
sent après  les  grandes  opérations  chirurgicales, 
on  trouve  presque  toujours  des  inflammations 
]das  ou  moins  graves  et  souvent  avec  suppura- 
tion des  viscères  plus  ou  moins  éloignés.  Quel 
rapport  a  le  développement  de  ces  phlegmasies 
avec  la  résorption  du  pus  parles  veines  et  avec 
la  phlébite?  Ce  rapport  n'est  pas  difficile  à  éta- 
blir. »  Gendrin  spécifiait  donc  une  relation 
étroite,  comme  de  cause  à  effet»  entre  la  plaie,  la 
phlébite  et  les  abcès  viscéraux. 

Également  en  1826  et  en  même  temps  que 
Gendrin,  GmveiUder  (3)  concluait  d'une  série  de 
nombreuses  expériences,  dont  pas  une  d'injec- 

(1)  Ribet,  Hevuê  médicale,  1S26,  t.  lU,  p.  6. 

(2)  Gendrin,  Comidérationt  iur  les  causes  delaphlé- 
àiii  (Revue  médicale,  1S27,  t.  II,  p.  28-81). 

(S)  Cni?«ilhier,  Nouvelle  bibliothèque  médicale, 
82B,t.lV,  p.  1-153. 


tion  intraveineuse  de  pus,  que  «  tout  corps 
étranger  introduit  en  nature  dans  le  système 
veineux  détermine,  lorsque  son  élimination  par 
les  émonctoires  est  impossible,  des  abcès  viscé- 
raux entièrement  semblables  à  ceux  qui  succè- 
dent aux  plaies  et  aux  opérations  chirur^cales, 
et  ces  abcès  sont  le  résultat  d'une  phlébite  capil- 
laire de  ces  mêmes  viscères.  »  Il  est  évident  que 
cette  conclusion  n^ayait  trait  qu'à  la  pathogénie 
des  abcès  viscéraux  ;  mais  il  est  non  moins  évi- 
dent que  l'opinion  de  Gruveilhier  était  faite  au 
sujet  de  la  pyohémie  lorsque  parut  le  mémoire 
en  question.  Jusqu'en  4825,  Gruveilhier  avait 
adopté  la  théorie  des  tubercules  préexistants; 
puis,  à  partir  de  1825,  convaincu  par  la  clinique 
et  Tanatomie  pathologique,  il  changeait  d'opi- 
nion, n  formulait  d'abord  une  négation  motivée 
de  ses  anciens  errements,  et  affirmait  la  posté-  ' 
riorité  des  abcès  sur  le  traumatisme.  Restait  à 
trouver  l'intermédiaire  entre  les  deux  facteurs. 
Cet  intermédiaire  était  la  phlébite,  d'après  Gru- 
veilhier, et  c'est  pour  en  donner  la  preuve,  il 
nous  le  dit  encore  lui-même,  qu'il  institua  les 
expériences  relatées  dans  1^  mémoire  cité  plus 
haut.  Ge  mémoire  n'avait  d'autre  but  que  de  dé- 
montrer que  le  siège  immédiat  de  toute  inflam- 
mation réside  dans  les  veinules  et  que  le  phé- 
nomène initial  de  toute  phlegmasie  veineuse  est 
la  coagulation  du  sang.  Ainsi  était  formé  le  lien 
entre  la  plaie  et  la  phlébite,  ainsi  était  expliquée 
comme  phénomène  inflammatoire  la  coagula- 
tion du  sang  dans  la  veine  enflammée.  Mais  Gru- 
veilhier n'injecta  pas  de  pus  dans  les  veines  ; 
pour  démontrer  la  conséquence  de  la  phlébite 
suppurative,  il  se  contenta  d'injecter  des  corps 
inertes,  d'y  introduire  des  corps  irritants  (tiges 
de  bois,  encre,  mercure).  11  crut  pouvoir  assi- 
miler le  pus  au  mercure.  «  Le  pus  ne  pouvant, 
dit-il  (f  ),  que  difficilement  être  reconnu  dans  le 
sang,  on  y  substitua  le  mercure.  »  Il  ajouta,  il 
est  vrai,  plus  loin  :  «  Quand  on  substitue  le  pus 
au  mercure,  on  obtient  les  mêmes  résultats.  » 
Mais  j'ai  parcouru  le*récit  de  toutes  les  expé- 
riences du  mémoire  «  sur  le  siège  immédiat  de 
l'inflammation  »,  et  je  n'en  ai  pas  trouvé  une 
seule  où  il  fût  question  de  pus.  D'ailleurs  je  n'ai  pu 
découvrir  aucune  publication  où  la  doctrine  de  la 
phlébite  fût  ma^stralement  exposée  par  Gruveil- 
hier, en  1826,  au  sujet  de  l'infection  purulente. 
Quoi  qu'il  en  soit,  Velpeau  (1826)  (2)  nia  la 

(1)  Gruveilhier,  Anatomie  pathologique  avec  plan- 
ches, 1883  ;  liv.  XI,  à  propoi  des  expériences  du  mé- 
moire de  1826. 

(3)  Volpetu,  Mém.  cité  in  Revue  médicale,  1826,  t.  II, 
p.  W. 
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phlébite  comme  pathogénie  de  la  pyohémie.  Il 
crut  cette  phlegmasie  secondaire  à  Tintroduction 
du  pus  par  voie  d'absorption  ou  de  résorption,  et, 
loin  de  la  regarder  comme  la  source  du  pus  dans 
le  sang,  il  en  fit  un  effet  de  Tinfection  ;  loin  de 
yoir  dans  Finflammation  des  tissus  périvascu- 
laires  l'origine  par  continuité  de  la  phlébite,  il 
attribua  celte  inflammation  à  laphlegmasie  Tei- 
neuse. 

Pourtant  Maréchal,  en  1828  (Ot  affirma  n*aTov 
pu  découvrir  de  phlébite  dans  bien  des  cas  où 
Tautopsie  révélait  des  abcès  viscéraux  multiples 
très  évidents  ;  il  en  conclut  que  le  pus  dans  les 
veines  n'a  pas  pour  origine  constante  la  phlébite 
et  chercha  ailleurs  cette  origine. 

C'est  alors  que  parurent  les  importants  travaux 
de  Dance  (2)  (1828-1829)  sur  la  phlébite,  en  deux 
mémoires  dont  le  second  ne  fut  que  le  dévelop- 
pement du  premier.  Après  avoir  donné  une  des- 
cription clinique  complète  et  frappante  de  l'in- 
fection purulente  ou  plutôt  des  symptômes  qui 
manifestent  la  présence  du  pus  dans  le  torrent 
circulatoire,  et  attribué  les  abcès  à  des  phlébites 
capillaires,  Dance  chercha  et  trouva  la  source  du 
pus  dans  l'inflammation  des  veines  provenant 
de  la  plaie.  Comme  cause  de  la  phlébite,  agissant 
directement  sur  la  membrane  interne  de  la  veine, 
il  reconnut  «  les  piqûres,  l'excision,  les  déchire- 
ments, la  ligature  des  vaisseaux,  le  contact  des 
matières  ftcres,  irritantes,  comme  il  arrive  lors- 
qu'une veine  ulcérée  baigne  dans  un  foyer  pu- 
rulent, lorsqu'elle  s'ouvre  sur  une  surface  sup- 
purante à  la  suite  d'une  amputation,  d'une 
blessure  ou  de  toute  autre  lésion  traumatique, 
enfin  après  l'accouchement.  Mais  la  plupart  de 
ces  causes  ne  produiraient  le  plus  souvent  par 
elles-mêmes  qu'une  inflammation  limitée  à  l'en- 
droit où  elles  agissent,  si  le  pus,  exhalé  dans  la 
veine  enflammée,  n'était  ensuite  transporté  hors 
de  son  canal,  où  il  devient  une  cause  nouvelle 
d'irritation  et  d'inflammation  (3).  » 

Dance  s'occupa  ensuite  de  la  possibilité  du 
passage  du  pus  veineux  dans  la  circulation. 
Comme  Rtbes,  il  avait  constaté  que  l'abcès  vei- 
neux était  souvent  enkysté  dans  une  fausse  mem- 

(1)  Maréchal,  Thèse  citée,  1828,  n*  48,  p.  U  et  15. 

(2)  Dance,  1*  Bulletin  de  la  Société  anatomique  : 
Qtielques  propositiom  sur  la  phlébite  en  général  et  la 
phlébite  utérine  en  particulier  (Nouvelle  bibliothèque 
médicale,  1828,  Jmllet,  t.  III,  p.  &7)  ;  2*  de  la  Phlé- 
bite en  général  et  de  la  phlébite  utérine  en  parti" 
culier  {Archives  générales  de  Médecine^  décembre 
1828,  février  1829). 

(3)  DaDce,  Nouvelte  bibliothèque  médicale,  1828, 
t.  III,  p.  57,  §  1. 


brane  ;  comme  Cruveilhier,  H  avait  vu  la  coagu- 
lation du  sang  dans  toute  la  région  veineuse 
enflammée  ;  mais  il  pensait  que  dans  la  phlélnte 
l'existence  du  pus  précédait  toujours  la  formt- 
tion  des  fausses  membranes  de  limitatioD  et 
du  caillot,  que  d'ailleurs  ces  fausses  mem- 
branes ne  se  développaient  dans  les  veines  d'un 
certain  calibre  que  par  les  progrès  de  l'ioflain- 
mation,  que  par  conséquent  le  pus  veineux  ètiH 
toujours  primitivement  libre  et  prêt  à  circakr(l). 

Des  observations  suivies  d'autopsie  et  de  com- 
mentaires fournissaient  la  démonstration  totto- 
mique  de  cette  opinion.  Quelques-unes  de  ces 
observations  restaient,  il  est  vrai,  d'une  iotor 
prétation  douteuse,  mais  la  généralité  ptriiie&t 
en  faveur  de  la  doctrine  ;  les  veines  y  étûeot 
enflammées,  et  le  pus  non  enkysté  ou  incom- 
plètement enkysté,  au  moins  d'après  la  descrip- 
tion de  Dance,  pouvait  passer  dans  U  drco- 
lation . 

A  ce  premier  genre  de  preuves  Dance  en  ajou- 
tait un  autre,  en  cherchant  à  démontrer  que  k 
phlébite  était  seule  capable  d'expliquer  la  pié> 
sence  du  pus  dans  les  veines. 

Après  Dance,  Raynaud  (de  Pelisanne)  (2) 
(1828),  sans  adopter  exclusivement  la  même 
doctrine,  s'attacha  à  montrer  que  les  accidents 
si  souvent  funestes  de  la  phlébite  ne  sont  dus 
qu'au  mélange  du  pus  avec  le  sang,  carilsnese 
manifestent  pas  lorsque  cette  inflammalion  te 
termine  par  résolution. 

Alors  Blandin  (3)  (1829)  revint  sur  ses  andens 
errements  de  4824  ;  il  sacrifia  la  théorie  des  ts- 
hercules  préexistants  et  se  rallia  à  la  phlébite, 
dont  il  devint  un  des  plus  chauds  avocats,  et  qui! 
éleva  à  la  hauteur  d'une  doctrine  chirurgicak.fl 
commença  par  prouver  que;  parmi  les  accidents 
des  opérations,  la  phlébite  suppurée  est  un  des 
plus  communs  et  des  plus  graves  :  dix-huit  fois 
sur  vingt-trois  amputations  il  avait  trouvé  du  pus 
dans  les  veines  du  moignon. 

Blandin  ne  croyait  d'ailleurs  pas  à  la  coagu- 
lation du  sang  comme  phénomène  initial  de 
la  phlébite.  Il  pensait  que,  suivant  l'expression 
de  l'époque,  la  phlébite  était  toi^ours  libre,  que 
jamais  rien  n'enkystait  le  pus  et  n'en  empêchait 
la  circulation.  La  veine  enflammée  qui  le  sécré- 

(1)  Daoce,  iIrcA.  gén.  de  Méd.^  1828,  décembn, 
t.  XIX,  p.  18. 

(2)  Reynaad  (de  Pelisanne),  Thèse  citée,  1828,  p.  t. 

(3)  Blandin,  Mémoire  sur  quelques  oeddbUr  trit 
fréquents  à  la  suite  des  Ofnputaiions  (Journal  kebéù- 
madaire,  21  mars  1829,  t.  II,  p.  579;;  et  art  Ave* 
TATioN  du  Dict.  de  méd.  et  de  chir,  prat.  eo  IS  toL 
Paris,  1829,  Accidents  des  anqwUiHons,  p.  21 7. 
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tait  en  deTontlt  le  réservoir  passif;  ce  n*était 
que  le  trop  plein  de  ce  réservoir,  poussé  par  le 
vis  a  tergo  de  la  sécrétion,  qui  était  entraîné  par 
le  sang  circulant  dans  les  veines  collatérales  res- 
pectées par  le  couteau  d'amputation.  Si  par  ha- 
sard il  se  produisait  un  caillot,  il  était  secondaire, 
jouait  en  général  le  rôle  d'une  éponge  et  ne  gê- 
nait pas  le  passage  de  la  matière  purulente  dont 
U  s'imbibait  («). 

Cependant,  peu  après  Blandin,  Legallois  (2) 
(1829)  citait  plusieurs  cas  où  il  avait  trouvé  du  pus 
dans  les  veines  sans  qu'il  lui  eût  été  possible  de 
constater  des  traces  de  pblegmasie  vei-neuse. 
PuisAmott,  toujours  en  1829  (3),  analysa  le  mé- 
moire de  Dance,  en  étudia  et  commenta  les  ob- 
servations, y  joignant  quelques  faits  personnels, 
et  donna  à  la  phlébite,  en  Angleterre,  l'impul- 
sion que  Dance  et  Blandin  lui  avaient  donnée  en 
France.  Il  concluait  en  résumé  :  i®  que  la  mort, 
dans  la  phlébite,  n'est  pas  le  résultat  de  l'exten- 
sion  de  l'inflammation  au  cœur  ;  2*  que  le  dan- 
ger n'est  pas  en  raison  directe  de  l'étendue  de 
llnflammation  de  la  veine. 

Mais  la  totalité  des  faits  ne  répondait  pourtant 
pas  à  la  théorie  exclusive  de  la  phlébite.  Plu- 
sieurs furent  même  alors  produits  où  l'autopsie 
la  mieux  faite  n'avait  pu  révéJer  d'inflamma- 
tion dans  aucune  veine.  Malgré  tout,  Dance,  en 
lS32(4),n'en  confirma  pas  moins  ses  précédents 
mémoires,  sans  y  rien  ajouter  ni  retrancher, 
se  contentant  d'élever  des  doutes  sur  la  valeur 
des  autopsies  où  les  veines  avaient  été  trouvées 
oa  prétendues  intactes. 

M.  Sédillot  (3)  protesta  néanmoins  contre 
l'absolutisme  des  phlébistites,  classant  sous  trois 
chefs  les  cas  où  l'on  trouve  du  pus  dans  les 
Teioes  : 

\*  Cas  où  l'inflammation  de  la  veine  est  évi- 
dente dans  toute  l'étendue  du  vaisseau  où  l'on 
trouve  du  pus  :  le  pus  provient  alors  d'une  phlé- 
bite; 

2*  Cas  où  une  portion  de  là  veine  est  nette- 
ment enflammée,  mais  où  l'on  trouve  aussi  du 
pus  dans  des  portions  non  enflammées  :  le  pus 
provient  encore  d'une  phlébite  ; 

(1)  Blandin,  Journal  hebdomadaire^  1829,  t.  If, 
p  S81&90. 

(2)  LeglUoii,  Mém.  dté,  in  Journal  hebdomadaire^ 
1S»,  t.  m,  p.  166. 

^  (3)  Ariiott,  Mém.  cité.  In  MedicO'Chirurgical  Tran» 
MK/ioni,  1829,  t.  XV. 

(4)  Dance,  art.  ABcto  irfTASTATiQUBs  in  Dictionnaire 
de  médecine  en  30  volâmes.  Paris,  1832. 

(5)  SédOlot,  De  la  phlébite  traumatique,  thèse  de 
coQCOVi  d*agrégaticji.  Paris,  1832,  p   ??. 


3*  Cas  où  l'on  ne  constate  aucune  trace  d'in- 
flammation veineuse  :  le  pus  provient  alors  de 
l'absorption. 

C'est  alors  que  Gruveilhier  (1)  (4833)  exposa, 
dans  son  Anatomie  pathologique  les  idées  qu'il 
professait  depuis  1826  sur  l'inflammation  vei- 
neuse et  l'infection  purulente.  Contrairement  à 
Blandin,  il  prétendit  d'abord  que  le  premier  effet 
de  toute  phlébite  était  la  coagulation  du  sang  au 
niveau  de  la  portion  enflammée  et,  par  suite,  la 
formation  d'adhérences  établissant  une  sépara- 
tion complète  entre  cette  portion  enflammée  et 
le  reste  de  l'appareil  circulatoire.  Le  caillot  était 
même  environné  de  tous  côtés,  comme  Ribes 
l'avait  déjà  dit,  par  une  fausse  membrane,  es- 
pèce de  kyste  qui  s'organisait  et  contractait  des 
adhérences  plus  ou  moins  intimes  avec  la  tu- 
nique interne  de  la  veine.  Le  pus  était  alors  sé- 
crété par  la  paroi  veineuse  enflammée  ;  mais, 
au  lieu  de  se  rassembler  entre  cette  paroi  et  le 
caillot  en  détruisant  les  adhérences,  il  venait  se 
réunir  au  centre  du  caillot,  où  il  pénétrait  par 
capillarité,  le  caillot  étant  moins  cohérent  au 
centre  qu'à  la  périphérie. 

La  phlébite  serait  donc  toujours  enkystée  au 
début,  et  si  les  choses  en  restaient  là  les  phéno- 
mènes de  l'infection  parulente  seraient  prévenus. 
Mais  souvent,  disait  à  peu  près  Gruveilhier,  les 
caillots  obturateurs  sont  sourdement  minés  par 
l'absorption,  ils  deviennent  une  digue  impuis- 
sante contre  le  pus  qui  les  comprime,  ils  se  déta- 
chent et  sont  entraînés,  alors  la  phlébite  est  libre 
et  le  pus  passe  sans  obstacle  dans  la  circulation: 
l'infection  purulente  est  produite. 

D'aiUeurs  la  phlébite  se  développe  à  propos  de 
toute  solution  de  continuité  des  veinés.  On  en 
constate  les  symptômes  durant  la  vie  et  les  lé- 
sions sur  le  cadavre.  Les  veines  des  os  s'enflam- 
ment aussi  bien  que  celles  des  autres  organes, 
et  leur  inflammation  est  même  particulièrement 
dangereuse.  C'est  la  phlébite  osseuse  qu'il  faut 
incriminer  lorsque  les  veines  des  parties  moUes 
sont  trouvées  intactes  à  l'autopsie.  Quant  àl'étio- 
logie,  il  ne  faut  point  en  cbercher  d'autre  que 
celle  de  toutes  les  inflammations  traumatiques. 

Dance,  Blandin,  Cruveilhier,  furent  en  somme 
les  trois  champions  de  la  phlébite.  C'est  sous 
l'impulsion  de  leurs  travaux  que  cette  doctrine 
prit  son  essor.  Quant  au  fond  de  la  théorie, 
l'accord  régnait  entre  eux  ;  tous  les  trois  affîr- 

(1)  Cruveilhier,  Anatomie  pathologique  du  corpi 
humain,  ayec  planches,  1833;  liv.  IV,  pi.  6;  Ht.  VIIT, 
pi.  4  ;  Ht.  XI,  pi.  1,  2,  8  ;  liv.  XIII,  pi.  2  et  8.  —  Art. 
Phlébite  in  Dictionnaire  en  15  vol.,  1834. 
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maient  rinflammation  veineuse  comme  cause 
exclusive  des  accidents  pyohémiqucs.  Mais  quant 
au  mécanisme  de  ces  accidents,  tous  les  trois 
différaient  d'opinion. 

Pour  Dance,  la  phlébite,  d'abord  libre,  devenait 
enlcystée. 

Pour  Blandin,  la  phlébite  était  et  restait  tou- 
jours libre,  et  le  caillot,  s'il  en  existait  un,  était 
toujours  impuissant  à  enl^yster  le  pus. 

Pour  Cruveilhier,  la  phlébite,  toujours  primi- 
tivement enkystée,  devenait  libre  secondaire- 
ment 

Pour  tous  les  trois,  le  pus  était  sécrété  par  la 
paroi  veineuse. 

Alors  parut  le  fameux  mémoire  de  Tes8ier(i) 
(1838).  C'était  une  chargea  fond,  une  attaque 
passionnée  contre  le  dogme  du  mélange  du  pus 
et  du  sang  et  les  doctrines  régnantes  de  la 
phlébite  et  de  l'absorption,  que  Tessier  con- 
fondait dans  la  même  proscription.  Tessier 
condamnait  l'infection  purulente  sous  prétexte 
qu'elle  se  réduisait  à  dire  que  les  blessés  et  les 
opérés  succombent  à  un  empoisonnement  par 
le  pus.  Quant  à  la  phlébite,  il  soutenait 
qu'elle  était  incapable  d'avoir  pour  résultat  le 
passage  du  pus  dans  le  sang,  parce  que  le  pus 
était  toujours  enkysté  et  emprisonné  dans  un 
caillot  et  des  fausses  membranes,  il  en  citait  et 
en  décrivait  des  exemples  originaux  ;  il  en  cher- 
chait môme  la  démonstration  dans  les  écrits  de 
Dance  et  de  Cruveilhier,  qu'il  commentait  et  in- 
terprétait avec  plus  ou  moins  de  justesse. 

Il  formulait  quant  à  la  phlébite  les  conclu- 
sions suivantes  :  Le  premier  effet  de  toute  phlé- 
bite est  la  coagulation  du  sang.  Le  caillot  est 
rarement  environné  d'une  fausse  membrane 
kystique  complète.  Le  pus  résulte  de  la  trans- 
formation du  caillot,  c'est-à-dire  de  la  transfor- 
mation des  globules  sanguins  en  globules  pu- 
rulents (2).  Le  pus  existe  au  centre  du  caillot 
lorsque  la  marche  de  l'inflammation  a  été 
lente  ;  il  existe,  au  contraire,  au  centre  et  à  la 
superâcie  lorsqu'elle  a  été  rapide.  La  séques- 
tration du  pus  est  opérée  tantôt  par  un  caillot 
adhérent,  tantôt  par  une  fausse  membrane  or- 
ganisée. Le  passage  du  pus  dans  le  torrent  cir- 
culatoire n'est  jamais  possible  ;  la  partie  adhé- 
rente du  caillot  on  de  la  membrane  ne  peut 
jamais  se  rompre  ou  disparaître.  «  11  est  plus 

(1)  Tcssior,  Exposé  et  examen  critique  des  doctrines 
de  la  phlébite  et  de  l'infection  purulente  {l'Expérience, 
5  juin  1838,  t.  II,  p.  1,  n«  43);  ot  Diaihése  purulente 
{l'Expérience,  30  juin  1838,  t.  II,  p.  81,  n«  48). 

(2)  TeMier,  Diathése  purulente  {VExpérience,  1818, 
t.  n,  p.  86). 
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facile  au  pus  de  passer  du  centre  du  lémur  d  la 
peau  que  de  franchir  l'adhérence  qui  l'isole  du 
sang  dans  la  phlébite,  saut  le  cas  de  violence 
mécanique.  Jamais  le  pus  ne  peut  trouTer 
place  entre  les  parois  veineuses  et  le  caillot, 
puisque  celui-ci  adhère  à  la  veine  iMur  tous  tes 
points  de  la  membrane  dont  il  est  enveloppé.  » 
Tessier  était  donc  ausai  absolu,  aussi  radical 
dans  ses  affirmations  que  dans  ses  négations. 
On  verra  plus  loin  ce  qu'il  substituait  à  la  doc- 
trine qu'il  s'efforçait  de  renverser. 

Mais  l'absolutisme  de  Tessier  fut  bientôt  coo- 
damné  dans  le  sein  de  la  Société  anatoniiqae(t). 
Il  fut  démontré  d'une  façon  irréfutable  que  du 
pus  veineux  pouvait  entrer  dans  la  drcolatioo. 
Il  fut  relaté  des  faits  dont  la  conclusion  géné- 
rale était  que  le  pus  sécrété  par  la  paioi  de  la 
veine  enflammée  pouvait  tantôt  se  réunir  eotie 
celle-ci  et  le  caillot,  et  entourer  ce  dernier  d'ooe 
couche  purulente,  tantôt  pénétrer  au  centre  da 
caillot  adhérant  intimement  par  toute  sa  snrfiue 
externe  à  la  paroi  veineuse  ;  que  par  consé- 
quent, dans  le  premier  cas  au  moinS|  TinlécUoD 
purulente  était  possible. 

Bérard  et  Denonvilliers,  en  1840  (2),  Rad- 
borski,  en  1841  (3),  Velpeau  (4)  (1839-1841)  ne 
nièrent  pas  la  possibilité  de  l'infection  pumlenta 
consécutive  à  l'inflammation  veineuse  ;  ils  con- 
testèrent seulement  la  constance  de  cette  origine. 

En  4842,  parut  l'article  Pus  du  Dictionnaire 
en  30  volumes  où  Bérard  aîné  (5),  après  avoir 
défini  l'infection  purulente  et  rejeté  les  doc- 
trines de  l'absorption  et  de  la  résorption,  affir- 
mait la  phlébite  mais  en  employant  toujours  le 
môme  système  de  raisonnement  et  de  preuves. 

En  même  temps  Tessier  (6)  continuait  son 
réquisitoire  contre  la  phlébite  et  l'infection  pu- 
rulente; mais  Blandin  (7)  se  constitoait  son 
vigoureux  contradicteur. 

En  4843,  M.  Sédillot  (8)  revint  sur  la  question 
et  s'attacha  principalement  à  la  théorie  de  Tes- 

(1)  Bulletin  de  la  Société  anaiùmique,  1840, 1S«  an- 
née, p.  16  et  17  ;  1843,  17*  tnnée,  p.  300. 

(3)  Bcrtrd  et  DenonriUien,  art.  Proatei  In  C«n- 
pendium  de  chirurgie,  1840,  p.  888. 

(3)  Baciborski,  Histoire  des  découverte»  rtiatmes  au 
système  veineux,  etc.  (Mésncirm  de  tAcoMmiero^ 
de  médecine,  1841,  t.  IX,  p.  597  et  599). 

(4)  Velpean,  Leçons  orûles;  1S89-1841,  t.  m,  p.  9, 

(5)  Bérard  aîné,  art.  Pus  in  Dicfioitfiarrt  de  méd^ 
cine  en  30  Tolnmei;  1843,  p.  418. 

(6)  Tessier,  Gazette  médicale  de  Fom,  1843,  p.  885. 

(7)  Blandin,  G€U€tte  des  MpUeux,  1843,  t.  II, 
p.  394. 

(8)  Sédillot,  de  tinfeetim  pwmUnte  lÀsmtdes  de 
chirurgie  française  et  étrangère^  1848,  I.  VII»  p.  139j 
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lier  8ur  la  phlébite  :  ce  J'accepte,  dit-il,  comme 
parfaitement  vrais  les  phénomènes  de  Fenkys- 
tement  du  pus  dans  les  veines  atteintes  de  phlé- 
Ute  observés  et  décrits  avec  beaucoup  d'atten- 
tion par  M.  Tessier;  mais  je  suis  fort  loin 
d'accepter  les  conséquences  qu'il  en  a  tirées.  » 
D'abord»  en  envisageant  la  question  de  l'in- 
Ibction  au  point  de  vue  général,  M.  Sédillot 
montrait  que  le  pus  de  ral>cès  veineux  se  trou- 
vait dans  les  mêmes  conditions  que  le  pus  des 
plaies  et  des  abcès  ordinaires  et  pouvait  par 
eonséquent  disparaître  par  résorption  physio- 
bgiqae  ;  que  dès  lors  Tessier  était  obligé,  pour 
établir  sa  doctrine,  t  de  passer  sous  silence 
Tabsorption  par  les  radicules  veineuses,  puis- 
qa'il  nie  la  possibilité  du  transport  du  pus  avec 
k  sang  et  l'action  délétère  de  ce  mélange  »  et 
nstreint  le  débat  aux  veines  enflammées,  où  il 
Ifétend  que  le  pus  est  toujours  enkysté.  De 
lins  Ribes,  ajoutait  M.  Sédillot,  a  depuis  long- 
iHnps  démontré  qu'une  veine  d'abord  obstruée 
jeot,  par  suite  de  la  résolution  de  l'inflamma- 
tioDy  redevenir  perméable  au  sang  ;  par  consé- 
quent l'enkystement  du  pus  peut  n'être  que 
temporaire.  En  outre,  «  dans  beaucoup  de  cas 
Pabcès  formé  dans  la  veine  ne  peut-il  rompre 
on  ulcérer  sa  membrane  d'enveloppe  et  se 
Edre  jbur  dans  un  point  de  la  veine  resté  per- 
méable au  sang?  » 

ÎRokitansky,  en  i8l4  (1),  ne  mit  pas  en  doute 
la  possibilité  de  la  circulation  du  pus  veineux  ;  il 
soutint  cependant  que  les  phlébites  rencontrées 
il  Bouvent  dans  la  pyohémie  ne  sont  que  des 
aecidents  consécutifs,  résultant  de  l'irritation 
de  la  paroi  veineuse  par  le  sang  altéré  et  coa- 
gulé ;  qu'elles  contribuent  bien  elles-mêmes  à 
rendre  l'infection  plus  active  en  déversant 
dans  la  circulation  le  pus  décrété  par  leurs  tu- 
niques ;  mais  que  la  source  principale  de  Tin- 
tection  est  la  résorption. 

Lebert  (  1 845}  (2)  publia  une  série  d'expériences 
et  diverses  observations  cliniques  et  anatomo- 
patbologiques,  desquelles  il  conclut  que  la  phlé- 
bite était  la  cause  de  l'infection  purulente.  11 
reconnut  trois  périodes  dans  l'évolution  de  la 
mtladie: 

1*  Sécrétion  locale  de  pus  dans  une  veine  ; 

2*  Mélange  de  ce  pus  avec  le  sang  dans  le 
torrent  circulatoire  ; 

3*Diathèse  pyogénique. 

(1)  Rokitanski,  Bandlmh  der  path.  Anat,  1844, 
t.  H,  p.  64J. 

(!)  Lebert»  Physiologie  pathologique,  1845,  t.  I. 
M18-tU. 


Lebert  ne  contestait  d'ailleurs  pas  l'existence 
d  an  caillot,  mais  il  ne  croyait  ni  à  son  adhé- 
rence, ni  à  son  imperméabilité. 

En  1846,  Gastelnau  et  Ducrest  (I)  affirmèrent 
que  la  phlébite  était  la  source  constante  et  indis- 
cutable d'où  provient  le  pus  dans  la  pyohémie. 

En  i  846  (2),  Monneret  et  Fleury  conclurent,  d'un 
examen  approfondi  des  faits  et  des  arguments, 
que  dans  la  majorité  des  cas  la  phlébite  était 
enkystée,  mais  que  souvent  aussi  on  trouvait 
dans  les  veines  du  pus  qui  n'était  séquestré  ni 
par  un  caillot,  ni  par  des  fausses  membranes, 
ni  par  aucun  autre  mode  de  limitation;  que 
l'on  ne  découvrait  même  alors  aucune  disposi- 
tion qui  autorisftt  à  admettre  Texistence  anté- 
rieure d'un  caillot,  d'une  fausse  membrane  ou 
d'une  adhérence  quelconque.  Donc  la  phlébite 
pouvait  être  libre  soit  primitivement,  contrai- 
rement à  l'opinion  de  Gruveilhier,  soit  donsécu- 
tivement,  contrairement  aux  affirmations  de 
Tessier. 

En  la  même  année  1847,  M.  A  Guérin  (3)  re- 
poussa la  phlébite  comme  cause,  mais  l'admit 
comme  conséquence  de  la  pyohémie. 

Peu  après,  en  1850,  Lee  (4),  ayant  remarqué, 
comme  il  a  déjà  été  dit  plus  haut,  que  dans  un 
verre  à  réactif  du  sang  mélangé  à  du  pus  se 
coagulait  plus  rapidement  qu'à  l'ordinaire,  s'a- 
visa que  la  pénétration  du  pus  dans  les  veines 
devait  avoir  le  même  résultat  et  que,  par  consé- 
quent, le  pus  se  fermait  à  lui-même  les  portes 
de  la  circulation,  dans  la  phlébite.  11  pensa  que 
le  pus  ne  pouvait  alors  pénétrer  qu'à  condition 
que  la  coagulabilité  du  sang  fût  préalablement 
diminuée,  ou  bien  qu'un  efi'ort  mécanique  rom- 
pit la  barrière  existant  entre  le  pus  et  le  sang 
liquide.  11  crut  d'ailleurs  que  la  phlébite  n*était 
Jamais  qu'un  accident  consécutif. 

En  résumé»  jusqu'en  1850  la  discussion  au 
sujet  des  rapports  à  établir  entre  la  pyohémie 
et  la  phlébite  avait  porté:  \^  sur  la  possibilité 
physiologique  et  anatomique  de  l'infection  du 
sang  par  le  pus  sécrété  par  la  veine  enflammée  ; 
2<^  sur  la  constance  de  cette  étiologie.  Les  uns 
prétendaient,  avec  Dance,  Blandin,  Gruveilhier, 
Bérard  et  M.  Sédillot,  que  le  pus  veineux,  pri- 
mitivement ou  consécutivement  enkysté,  pou- 
Ci)  Gastelnau  et  Ducrest,  Mém.  cité,  1846,  p.  116. 

(2)  Monneret  et  Fleory,  art.  PaLéBirs  in  Compen- 
dium  de  médecine,  1846,  t.  VI,  et  art.  PTOHéniE,  Ibid., 
1847,  t,  VII. 

(3)  A.  Guérin,  de  la  Fièvre  purulence;  thèse  do 
Paris,  1847,  30  janvier. 

(4)  H.  Lee,  on  Inflammation  on  the  Veins,  Londoo, 
1850,  p.  45  et  suiv. 
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Tait,  &  une  certaine  époque  de  la  maladie,  au 
moins  dans  un  bon  nombre  de  cas,  passer  dans 
la  circulation.  Les  autres,  avec  Tessier,  soute- 
naient, au  contraire,  énergiquement  que  le  pus 
veineux  était  partout  et  toujours  enkysté  et  ne 
pouvait  jamais  circuler.  Tout  le  monde  recon- 
naissait l'existence  pathologique  de  la  phlébite 
suppurative  ;  mais  les  uns,  avec  Blandin,  Gru- 
veilhier,  etc.,  en  faisaient  la  cause,  les  autres, 
avec  Tessier,  en  faisaient  Teffet  de  la  pyohémie 
ou  de  la  diathèse  purulente  ;  les  premiers  affir- 
maient que  le  pus  était  sécrété  par  les  parois 
veineuses  enflammées  et  imbibait  le  caillot;  les 
seconds  croyaient,  au  contraire,  que  le  pus  se 
formait  aux  dépens  du  caillot  par  une  véritable 
suppuration  de  celui-ci  ;  mais  tous  croyaient  avoir 
réellement  affaire  à  du  pus  véritable  et  à  une  in- 
dubitable inflammation  veineuse  dont  la  coagu- 
lation du  sang  était  un  effet  primitif  ou  consécutif. 

Avec  Virchow  (<  846-1 854-1 856)  s'ouvrit  une 
ère  nouvelle  et  la  discussion  changea  de  direc- 
tion. L'existence  de  l'inflammation  Teineuse, 
telle  qu'elle  était  comprise  par  Cruveilhier,  etc., 
fut  remise  en  question,  ainsi  que  la  suppuration 
soit  de  la  veine,  soit  du  caillot,  et  môme  la 
présence  d'un  pus  véritable. 

En  effet  Virchow,  dans  une  série  de  travaux 
qu'il  condensa  et  compléta  en  1856,  émit  sur  la 
question  des  idées  neuves  et  originales  qui  por- 
tèrent à  la  doctrine  de  la  phlébite  une  sérieuse 
atteinte.  Après  avoir  résumé  l'opinion  de  Cru- 
veilhier et  critiqué  la  doctrine  de  l'origine  phlé- 
bitique  de  toute  inflammation  et  celle  de  la  coa- 
gulation du  sang  comme  phénomène  initial  de 
toute  phlegmasie,  il  repoussa,  comme  l'avait 
déjà  fait  Tessier,  l'idée  que  la  sécrétion  purulente 
provint  de  la  paroi  yasculaire  par  capillarité  : 
cette  idée,  soutenable  lorsqu'on  considérait  le 
pus  comme  un  liquide  simple,  n'était  d'aiUeurs 
plus  compatible  avec  l'état  des  connaissances 
acquises  sur  la  composition  de  ce  liquide.  Il  ne 
retint,  en  résumé,  de  la  théorie  de  Cruveilhier 
que  les  deux  points  suivants  :  1*  la  présence 
d'un  caillot  au  début  ;  2*  l'existence  au  centre 
du  caillot,  peu  de  temps  après  sa  formation, 
d'une  masse  puriforme  (i). 

L'inflammation  n'ayant  nullement  pour  con- 
séquence la  coagulation  du  sang,  il  s'agissait 
donc  non  plus  d'une  phlébite  suppurée,  mais 
d'une  coagulation  du  sang  en  lieu  et  place  (2), 

(1)  Virchow,  Bandbuch  der  speciellen  Pathologie 
und  Thérapie;  1854,  B.  I.  Seite,  53. 

(î)  Virchow,  Hamtbuch  der  sp,  Path,  und  Th,; 
1854,  B.  I.  Seite  159. 


phénomène  pour  lequel  Virchow  proposa  le 
nom  de  thrombose  (1854). 

Quant  à  la  matière  puriforme  constatée  m 
centre  du  thrombus  (caillot),  Virchow  prèteodit 
que  ce  n'était  nullement  du  pus,  mais  un  pro- 
duit d'une  transformation  chimique  de  la  fibrine 
du  thrombus  (1)  (1846).  Comme  preuve,  il  in- 
voqua l'examen  microscopique,  qui  n'y  révèle 
que  des  granulations  :  on  y  trouve  bien  qud- 
quefois  cependant  des  globules  analogues  m 
globules  purulents,  mais  ce  sont  les  globolei 
blancs  du  sang  coagulé  ;  on  en  voit  de  ptreib 
englobés  dans  le  caillot  lui-même.  Cetie  ma* 
tière  puriforme  est  d'ailleurs  toujours  liqaeft- 
trée  par  les  parties  les  plus  récentes  du  cdDol, 
qui  va  toujours  augmentant  d'étendue  oa  de 
longueur  dans  le  sens  de  l'axe  du  valssean.  U 
ramollissement  ne  peut  donc  point  aboutir  jv- 
qu'au  contact  du  sang,  à  moins  d'une  raptan 
mécanique  du  caillot  ;  mais  il  se  propage  tonte» 
fois  jusqu'à  la  paroi  vasculaire,  qui  se  modifie 
alors  ;  elle  s'épaissit  et  s'enflamme,  et  du  pn 
peut  se  former,  dans  ces  conditions,  dans  ï'é* 
paisseur  des  tuniques,  mais  là  seulement 

£n  ces  termes  Virchow  ne  niait  donc  pas,! 
proprement  parler,  la  possibilité  pathologique 
de  la  phlébite  suppurée  ;  fl  en  niait  seulerneBl 
l'existence  primitive,  comme  cause  de  la  forma- 
tion du  caillot  et  comme  source  d'une  séai 
tion  purulente  capable,  par  son  mélange  avec 
le  sang,  d'engendrer  l'infection  purulente  (2). 

Donc,  et  comme  conclusion  des  recherchée 
de  Virchow  :  la  phlébite  avec  suppuration  dans 
le  canal  veineux,  telle  que  l'avaient  compriie 
Dance,  Blandin,  Bérard,  Curveflhier  et  même 
Tessier,  n'existe  pas  :  le  caillot  ou  thromboe 
n'est  pas  causé  par  rinflammatioUi  il  ne  sop- 
pure  pas  et  ne  contient  pas  de  pus  ;  fl  est  donc 
incapable  soit  de  permettre,  soit  d*empêdier 
l'infection  purulente  qui  n'existe  pas.  Quand  fl 
y  a  phlébite,  il  s'agit  d'une  inflammation  intra- 
pariétale,  d'une  mésophlébite,  dont  le  seul  eSiet 
peut  être  de  produire  une  thrombose,  mais  qm 
ne  produit  jamais  l'infection  du  sang  par  le  pus 
qu'elle  sécrète. 

La  théorie  de  Virchow  ftit  natnrellemeot 
adoptée  par  la  plupart  des  anatomo-patholo- 
gistes  allemands  ;  elle  le  fut  aussi  par  un  cer- 
tain nombre  d'anatomistes  anglais  et  liran- 
çais. 

(1)  Virchow,  Zeittchnrt  fur  raiUmmïk  MtàBk; 
1846,  B.  V,  Seite  226. 

(3)  Virchow,  CelluUtrpathùlogi»^  eea.  BarBo,  M 
S.  1G7  (édit.  1866,  tnd.  Picard,  p.  1S1). 
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Cependant  Bubnoff  (1),  en  4867,    prétendit 
prouTer    expérimentalement  la  possibilité   de 
l'imbibition  du  caillot  par  le  pus  provenant  des 
tissus  ambiants  ;  mais  nous  savons  ce  qu'il  faut 
penser  de  ses  expériences  et  de  ses  conclusions. 
Puis  Billroth  (<868)(2),  tout  en  admettant  la 
même  théorie    fondamentale,  crut  aussi  à   la 
soppuration  possible  du  thrombus,  sans  penser 
d'fdlleurs  que  le  pus  passftt  directement  dans 
la  circulation,  attendu  qu'il  était  toujours  se- 
mestre parles  parties  les  plus  jeunes  du  throm* 
bus.  Quant  à  l'origine  et  à  révolution  du  tbrom- 
buSy  «  si  je  devais  résumer  mes  expériences  sur 
la  thrombose,  dit-U,  et  sur  le  sort  réservé  au 
thrombusy  je  dirais  que  la  plupart  des  throm- 
iKMes  reineuses  ne  sont  que  le  résultat  d'in- 
flammations de  voisinage  très  aiguës  (principa- 
lement sons  les  aponévroses,  sous  une  peau 
fortement  tendue  et  dans  l'intérieur  des  os),  et 
qne  le  coagulum  subit  le  même  sort  que  la  néo- 
plasie  inflammatoire.  Si  cette  dernière  conduit 
àane  organisation  en  tissu  (comme  par  exem- 
ple dans  la  réunion  par  première  intention  et 
dans  la   formation   des  bourgeons  charnus), 
alors  les  thrombusvasculaires  s'organisent  éga- 
lement en  tissu  conjonctif.  Si,  au    contraire, 
lloflammation  passe  à  la  suppuration  ou  à  la 
gangrène,  alors  les  thrombus  subissent  égale- 
meot  la  fonte  purulente  ou  gangreneuse  et  se 
lèdniaent  en  grumeaux.  Les  parois  veineuses 
oot  le  même  sort  que  les  thrombus  et  le  tissu 
eoTironnant  :  elles  deviennent  le  siège  d'une 
infiltration  plastique  et  d'un  épaississement,  ou 
bien  elles  entrent  en  suppuration.  »  Mais  quelle 
est  h  cause  directe  de  ces  coagulations  veineu- 
ses? Billroth  invoquait  soit  la  compression,  soit 
la  dilatation  des  veines,  soit  les  aspérités  qui 
font  saillie  dans  leur  canal,  consécutivement  à 
beoogestion   ou  à  l'inflammation   des  tissus 
ambiants  et  des  parois  veineuses  elles-mêmes. 
Imites  causes  ayant  pour  effet  le  ralentissement 
ée  h  circulation. 

Cependant  Braidwood  (3)  (1868)  contesta  la 
fréquenoe  des  signes  de  la  phlébite  pendant  la 
fie,  et  considéra  la  coagulation  du  sang  dans 
les  veines  comme  un  effet  et  non  comme  une 
aosede  la  fièvre  suppuralive  ou  pyohémiel 
Peu  après,  Hueter  (4)  (1869)  étudia  les  con- 

(1)  Bnbnofi,  Mém.  cité  in  Virchow's  Archiv,;  18C7, 
B.  XUV. 

(2)  Billroth,  Pathologie  générale,  1868,  p.  392. 

(3)  Braidwood,  on  Pyœmia;  1868;  traduction  fran- 
Ciifle  de  E.  AUing.  Parla,  1870,  p.  327-228. 

(4)  Hneter,  Handbuch,  etc.,  1869,  B.  I,  Abth.,  II, 
VLliâm  Pyàmitehen  Fiebev,  Seite  91-92. 


ditions  dans  lesquelles  se  font  les  thromboses; 
chez  les  blessés,  et  dans  lesquelles  lés  thrombus 
se  résolvent  en  pus.  La  richesse  de  la  région 
blessée,  en  vaisseaux  veineux,  la  disposition  des 
valvules,  le  degré  de  compression  exercé  par 
le  gonflement  des  tissus  ambiants,  doivent,  di- 
sait-il, entrer  en  ligne  de  compte  ;  mais  c'est 
surtout  à  la  circulation  collatérale  qu'appartient 
la  plus  grande  valeur  étiologique.  Or,  la  qua- 
lité de  la  circulation  collatérale  dépend  évidem- 
ment de  l'énergie  de  la  circulation  générale. 
Lorsqu'une  veine  est  coupée,  le  sang  qui  se 
trouve  entre  la  première  valvule  au-dessus  do 
la  section  et  la  plaie,  s'écoule  ;  le  sang  qui  se 
trouve  entre  la  valvule  et  la  première  collaté- 
rale, ne  circule  plus,  il  se  coagule,  il  forme  un 
thrombus.  Mais  si  la  collatérale  s'abouche  au 
niveau  de  la  valvule  ou  aux  environs,  il  n'y  a 
pas  de  stagnation  du  sang  et  par  conséquent 
pas  de  thrombus.  Il  faut  toutefois  que  la  circu- 
lation soit  suffisamment  active  dans  cette  colla- 
térale, car  sans  cela  la  thrombose  envahira  la 
collatérale  elle-même.  «  Or,  dans  les  amputa- 
tions, les  conditions  ne  sont  point  favorables, 
attendu  que  l'ablation  d'un  membre  entraîne  la 
section  de  toutes  les  veines  principales  et  colla- 
térales, et  que,  par  conséquent,  la  circulation 
i  collatérale  ne  peut  être  énergique.  »  A  côté  de 
ces  conditions  locales,  Hueter  indiquait  les 
conditions  générales  de  la  circulation  qui  pré- 
disposent à  la  thrombose,  ce  sont  :  i*  l'anémie 
consécutive  à  une  hémorrhagie,  alors  que  l'é- 
rrergie  de  la  contraction  du  cœur  et  de  la  cir- 
culation est  diminuée  ;  2*  l'existence  d'une  fiè- 
vre chirurgicale  antérieure;  3®  les  maladies 
accidentelles;  4<*  les  inûuences  constitutionnel- 
les ;  5<^  Tftge  :  toutes  causes  agissant  par  leur 
influence  sur  la  circulation  générale.  Quant  aux 
métamorphoses  des  thrombus,  Hueter  croyait 
à  la  possibilité  de  leur  organisation,  ce  qui  était 
une  terminaison  favorable;  mais  il  croyait  aussi 
à  leur  dégénérescence  ou  décomposition  puru- 
lente (die  Thromben  eitrig  zerfallen)  (1).  Cette 
décomposition  purulente  (die  eitrige  Erv^ei- 
chung)  (2)  résulterait  de  la  pénétration  dans  la 
veine  thrombosée  du  pus  de  la  plaie.  D'ailleurs 
Hueter  ne  croyait  pas  à  l'influence  du  voisinage 
d'un  foyer  purulent,  sauf  pour  les  veines  déjà 
thrombosées  ;  il  affirmait  qu'alors  il  y  avait  lieu 
de  craindre  la  dissolution  purulente  du  throm- 
bus. 

(1)  Hueter,  Handbuch,  etc.,  die  Pyâmischen  Fieber, 
s.  94,  §  85. 

(2)  Id.,/6iV/.,  8.  94,  §8C. 
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Cependant  il  existait  encore,  en  France  sur- 
tout, quelques  partisans  de  la  phlébite  véritable  ; 
M.  Legouest  (i)  (186P),  à  l'Académie  de  méde- 
cine, était  de  ce  nombre.  Mais  M.  A.  Guérin  (2) 
(i869)»  devant  la  môme  Société,  déclara  la  doc- 
trine de  la  suppuration  veineuse  insuffisante  et 
fausse.  Insuffisante,  parce  que  Tinflammation 
veineuse  n'existe  le  plus  souvent  pas  ;  fausse, 
parce  que,  quand  cette  inflammation  existe, 
elle  est  secondaire.  Les  partisans  de  la  phlébite, 
disait  M.  A.  Guérin,  sont  d'ailleurs  obligés,  eux 
aussi,  de  reconnaître  l'influence  des  milieux  et 
par  conséquent  l'étiologie  miasmatique.  Si  «  l'on 
reconnaît,  avec  Bérard,  l'influence  de  l'air  vicié 
sur  la  production  de  l'infection  purulente,  il  est, 
ce  me  semble,  bien  difficile  de  faire  jouer  à  la 
phlébite  un  rôle  important  dans  l'étiologie  de 
cette  affection.  Les  principes  délétères  contenus 
dans  l'atmosphère  et  provenant  des  surfaces  en 
suppuration,  ne  se  borneront  pas  en  effet  à  agir 
à  la  surface  d'une  plaie,  ils  seront  absorbés 
instantanément,  et  leur  action  s'exercera  aussi 
bien  sur  les  vaisseaux  les  plus  éloignés  de  leur 
absorption,  que  sur  ceux  de  la  solution  de  con- 
tinuité qui  aura  été  la  porte  d'entrée...  Si,  quand 
ces  principes  délétères  exercent  leur  action  mal- 
faisante, on  trouve  de  la  phlébite,  la  phlébite 
est  l'effet  et  non  la  cause.  »  Fondées,  quant  à 
la  théorie  de  l'inflammation  veineuse,  les  objec- 
tions de  M.  A.  Guérin  n'avaient  plus  de  portée 
sur  la  doctrine  de  la  thrombose  et  de  laputridité. 

En  4870,  M.  Sédillot  (3)  s'en  tint  cependant 
encore  à  l'ancienne  phlébite  de  Cruveilhier.    ' 

A  l'Académie  de  médecine,  M.  Verneuil,  en 
1871  (4),  se  montra  résolument  partisan  de  la 
thrombose  et  de  la  dégénérescence  putride  ou 
purulente  du  thrombus  ;  tandis  que  M.  Colin  (5) 
(i87i)  plaida  la  cause  de  la  phlébite  en  la  fécon- 
dant des  idées  nouvelles  sur  la  septicémie. 

D'autre  part,  M.  Gosselin  (1871)  (0)  déclara 
n'être  point  rebelle  à  l'idée  de  l'infection  consé- 
cutive à  une  phlébite  putride  ;  mais  il  distinguait 
essentiellement  «  la  phlébite  putride  et  la  phlé- 

(1)  Legouest,  Bulletin  de  V Académie  de  médecine  ; 
1869,  ISJnin,  p.  880-881. 

(2)  A.  GnériD,  Bulletin  de  r Académie  de  médecine  ; 
8  Juin  1869^  p.  848. 

(3)  Sédillot  et  Legouest,  Médecine  opératoire  ;  1870, 
t.  I,  p.  84. 

(4)  Vemeuil,  Bulletin  de  CAcad.  de  méd.  ;  1871, 
25  avril,  p.  354  et  suiv. 

(5)  GoliD,  Bulletin  de  VAcad,  de  méd.,  1871,  16  mal, 
p.  299. 

(6)  Gosselin,  Bulletin  de  VAcad.  de  méd.;  1871, 
16  août,  p.  626. 


bite  non  putride,  qui,  arrivant  à  l'abri  do  con- 
tact de  l'air,  s'accompagne  de  coagalalioam. 
guine  et  quelquefois  de  aupporition,  im 
qu'aucune  fièvre  intervienne.  • 

M.  H.  Peut,  en  i87i  (1),  relate  d'aiDeonpii. 
sieurs  faits  des  plus  intéressants,  où  Ii  fae. 
tion  de  moignons  d'amputés,  morts  de  p}# 
mie,  lui  avait  révélé  la  présence,  dansootaiM 
veines  inter  ou  intra*  musculaires,  de  oilbliè 
différents  degrés  de  ramolIisscmeQti,  Um  \ 
d'adhérences  ou  adhérents  à  la  paroi,  I^Mh 
souvent  présentait  des  traces  évideflin  d1» 
flammation.  U  consteta  également  ^  hi 
thrombus  veineux  se  formaient  danbuefia 
incisées  soit  au-dessus,  soit  au-denov  le  h 
première  valvule,  et  pour  ainsi  direioik 
plaie  elle-même;  que  d'ailleurs  bonnonliRlIi 
veines  restaient  perméables,  libres  di  dfllih 
non  enflammées,  simplement  aplaties  pvh 
pression  des  tissus  avoisinants.  IlcoiidQtflDè 
sant  qu'il  y  avait  lieu  d'y  regarder  sTint  dsc» 
damner  définitivement  la  doctrine  de  ]apUilli| 

En  résumé,  malgré  quelques  rares  fidèhi 
la  doctrine  de  Blaudin,  la  thrombose  s' 
donc  substituée  à  la  phlébite  ;  tout  an 
la  majorité  des  chirurgiens  ne  croyait 
l'origine  inflammatoire  du  pus  veineux,  ril 
sécrétion  du  pus  par  la  paroi  vasculaire.l4 
point  débattu  éteit  la  suppuration  oa  b 
suppuration  du  thrombus,  et  aussi  les 
dans  lesquelles  la  mésophlébite  ou  in 
des  tuniques  veineuses  intervient  daoi  li 
malien  du  thrombus. 

Alors,  en  1872,  Durante  (2)  démontn 
vement  que  le  caillot  pouvait  subir  deox 
de  ramollissement  :1e  ramoUissementdDpii 
le  ramollissement  accompagnera  su 
et  donna  l'explication  des  différents  aspeeH 
caillot  qui  avaient  occasionné  toutes  les 
sions  :  c<  Dans  le  ramollissement  simpK'*^ 
il,  le  caillot  transitoire,  comprimé  wa^ 
quement  par  les  cellules  de  nouvdle  foraM^ 
(de  la  membrane  interne  de  la  veine),  settU** 
forme  en  une  masse  pultecée  plas  oa  o>^ 
consistente.  Ce  processus  a  été  désigoé  ioQi> 
nom  de  ramollissement  central  du  cailkM^ 
passait  pour  être  une  transformation  da  (^ 
organisé  (c'était  ce  que  Dance,  BlandiDetÛ** 
veilhier  prenaient  pour  du  pus),  alors  qti«»  • 
réalité,  la  substance  ramollie  est  constitua  F"  \ 

(1)  H.  Petit,  Mém.  cité  in  GauUe  AiMos*''^' 
1871,p.  501-50Î. 

(3)  Durante,  Mém.  cité  in  ircAtffs  de  pk^fi»^ 
187?,  p.  497. 
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aiUot  transitoire,  demeurés  inclus 
suite  de  raccroissement  successif 
ibstitulioD.  0  11  n'y  a  donc  pas 
rganisation  du  caillot  lui-môme  : 
)rroe  dans  la  veine,  c*est  le  caillot 
s  cellules  se  forment  aux  dépens 
ne  interne  et  produisent  un  tissu 
e  substitue  au  caillot  transitoire, 
résorbe.  Mais  «  dans  les  caillots 
3nt  pas  à  des  ligatures,  laproduc- 
qui  doit  constituer  le  tissu  per- 
s'arréter  :  la  substance  ramollie 
»rbée  et  emportée  au  loin  par  le 
lig.  La  circulation,  qui  avait  été 
lans  le  vaisseau  par  le  caillot 
rétablit  alors.  Cette  perforation 
h  appelée  :  canalisation  du  throm- 
produit  ainsi  est  toujours  tapissé 
.  >  C'est  ce  fait,  observé  par  Ribes 
vait  donné  le  changea  Cruveilhier 
admettre  la  coagulation  primitive 
te  et  la  disparition  secondaire  du 
t  au  pus  la  liberté  de  circuler, 
ement  simple  du  caillot  fut  dési- 
ite  sous  le  nom  de  :  métamorphose 
ot  transitoire. 

moUissement  avec  suppuration, 
nétamorphose  du  caillot  transi- 
*  la  prolifération  progressive  des 
illot  permanent.  Cette  proliféra- 
boutir  à  du  pus  qui  se  mêle  à  la 
taillot  transitoire  métamorphosé, 
liste  plus  de  limite  nette  à  la  ren- 
ibstance  centrale  ramollie  et  des 
incent  vers  le  centre  du  vaisseau, 
,  à  partir  de  la  paroi  vasculaire, 
plusieurs  noyaux,  qui  se  trans- 
its corpuscules,  en  approchant  du 
mière  du  vaisseau,  et  qui  se  résol* 
une  substance  granuleuse  forte- 
ite. 

nble  convenable  de  désigner  sous 
ouration  du  caillot  permanent  cet 
is  de  ramollissement.  i>  N'est-ce 
)puration  du  caillot  permanent 
seiirée  Dance,  Blandin  et  Cru- 
Us  avaient  prise  pour  de  la  phlé- 
?  il  y  a  tout  lieu  de  le  croire.  Mais 
fameux  et  si  impénétrable  enkys- 
ssier?  Que  devient  la  digestion 
rombus  de  Virchow? 
[.  Cornil  et  Ranvier  (i)  admirent, 

RaoTier,  Manuel  d'histologie  patholo- 
,  1873,  p.  571-575. 


au  moins  en  partie,  les  conclusions  de  Durante, 
mais  ils  étudièrent  aussi  plus  spécialement  les 
rapports  de  la  phlébite  avec  la  pyohémie*  «  Dans 
les  plaies  complètes  des  veines,  disent  ces  au-' 
teurs,  comme  celles  qui  ont  lieu  dans  les  opé- 
rations chirurgicales,  notamment  dans  les  am- 
putations, tout  le  sang  qui  est  compris  entre  la 
section  et  les  premières  valvules  s'écoule  et  la 
veine  reste  dans  ce  point  vide  de  sang.  Un 
caillot  se  forme  au-dessus  des  valvules  jus- 
qu'à la  première  collatérale.  Cette  extrémité 
de  la  veine  (celle  qui  est  comprise  entre  la  sec- 
tion et  la  première  valvule)  participe  à  l'inflam- 
mation de  la  plaie  ;  il  s'y  produit  de  la  périphlé- 
bite et  de  l'endophlébite  adhésives,  comme  celles 
qui  suivent  la  ligature,  et  Toblitération  du  vais- 
seau en  est  la  conséquence*  » 

Le  caillot  ou  thrombus  peut  arriver  à  se  dé- 
tacher par  fragments  ou  en  totalité  ;  «  mais  la 
terminaison  la  plus  commune  de  la  thrombose 
veineuse  est  l'oblitération  définitive  delà  veine; 
elle  survient  consécutivement  à  la  végétation 
de  la  tunique  moyenne  et  à  la  résorption  du 
caillot»...  (c  La  thrombose  peut  être  aussi  le 
point  de  départ  d'un  abcès  périphérique  de  la 
veine  ;  »  mais  la  suppuration  est  loin  d'être  la 
terminaison  habituelle  de  la  thrombose.  11  peut 
cependant  se  faire,  dans  les  tuniques  de  la 
veine  enflammées  et  proliférées,  une  suppura- 
tion véritable  qui  envahit  môme  la  tunique 
moyenne.  Quant  aux  caillots  fibrineux,  ils  con- 
tiennent toujours  un  grand  nombre  de  globules 
blancs,  provenant  de  ce  fait  connu  que  «  toutes 
les  fois  que  le  cours  du  sang  est  ralenti  dans 
un  point  du  département  vasculaire,  les  globu- 
les blancs  s'y  accumulent...  Ceux-ci  deviennent 
libres  au  centre  du  caiUot,  qui  en  est  la  partie 
la  plus  ancienne,  parce  que  la  fibrine  y  subit  la 
fonte  granuleuse.  » 

«  Lorsque^  à  la  suite  d'une  plaie  suppurée  ou 
d'un  phlegmon  siégeant  au  voisinage  d'une 
veine,  le  tissu  conjonctif  de  la  membrane  externe 
de  la  veine  participe  à  l'inflammation,  on  voit 
des  cellules  embryonnaires  ou  des  globules  de 
pus  disposés  entre  les  faisceaux  du  tissu  con- 
jonctif de  cette  tunique...  Il  se  peut  que,  sous 
l'influence  du  processus  qui  détermine  la  for- 
mation d*un  abcès  (ramollissement  et  nécrose), 
la  tunique  externe,  la  tunique  moyenne  et  la 
tunique  interne  de  la  veine  soient  ulcérées  et 
détruites...  Le  plus  souvent  cette  ulcération  des 
veines  est  accompagnée  d'une  coagulation  du 
sang  dans  l'intérieur  du  vaisseau.  Le  danger 
d'une  introduction  directe  du  pus  dans  le  sys- 
tème circulatoire  est  évité  par  cette  coagulation 
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du  sang.  Cependant  il  arrhe  parfois  que  le  cail- 
lot est  insuffisant,  et  Ton  voit  survenir  alors  les 
accidents  de  la  pyohémie  et  de  la  septicémie. 
D'autres  fois  le  caillot  déjà  formé  subit  des 
transformations  ultérieures  :  il  se  ramollit  à 
son  centre  et  constitue  du  côté  du  cœur  un  ca- 
nal anfractueux  qui  fait  communiquer  le  foyer 
d'inOammation  suppurative  avec  le  système 
vasculaire. 

Dans  ces  conditions  la  phlébite  pariétale  peut 
donc  avoir  pour  conséquence  des  lésions  ana- 
tomiques  qui  favorisent  le  développement  de 
la  pyohémie  ;  mais  elle  n'est  cependant  pas  en- 
core la  cause  directe  de  la  maladie.  C'est  ainsi 
néanmoins  que  s'exphque,  au  moins  en  partie, 
le  danger  particulier  des  foyers  purulents  qui 
fusent  le  long  des  vaisseaux  et  qui  envahissent 
les  régions  à  sinus  veineux. 

Mais  si  MM.  Cornil  et  Ranvier  expliquaient 
par  une  lésion  de  la  paroi  vasculaire  la  forma- 
tion du  thrombus,  dans  le  cas  de  plaie  suppu- 
rante ou  de  phlegmon,  dans  le  voisinage  d'une 
veine,  on  voit  que,  dans  le  cas  de  plaie  com- 
plète ou  de  section  des  veines,  ils  se  bornaient 
à  constater  le  fait  de  la  thrombose  dans  le 
tronçon  subsistant  entre  la  première  valvule  et 
la  première  collatérale,  invoquant  simplement 
l'arrêt  de  la  circulation  comme  étiologie  de 
cette  thrombose  ;  c'était  en  somme  l'opinion 
de  Billroth  et  de  Hueter.  Mais  l'arrêt  de  la  cir- 
culation ne  semble  guère  suffisant,  à  lui  seul, 
pour  provoquer  la  coagulation  du  sang  dans  les 
vaisseaux.  Tout  porte  à  croire  que,  dans  les 
veines  des  moignons  d'amputés  par  exemple, 
un  autre  facteur  doit  intervenir. 

La  cause  de  la  coagulation  du  sang  est  en- 
core un  problème  obscur  ;  cependant  M.  Glé- 
nard,  en  1875  (i),  soutint  une  thèse  dans  la- 
quelle il  relata  des  expériences  personnelles 
qui  ne  peuvent  laisser  subsister  aucun  doute 
sur  le  rôle  de  la  paroi  vasculaire.  M.  Glénard 
appuyait  celte  conclusion  sur  plus  de  quarante 
expériences  sur  des  artères  et  sur  des  veines. 

11  montra  en  outre  que  l'intégrité  physique 
de  la  membrane  interne  du  vaisseau  n'était 
pas  indispensable  :  conclusion  qui  pouvait  être 
exacte  pour  une  paroi  vasculaire  physiologique 
ou  anatomiquemcnt  saine,  mais  qui  ne  pouvait 
s  appliquer  à  une  paroi  pathologique  ou  anato- 
niiqucinent  altérée. 

M.  Glùnard  ne  s'en  tint  d'ailleurs  pas  là  ;  on 

(1)  GltMiard,  Onlvihution  à  Vitude  des  censés  df  ta 
coKulafion  du  sa' f]  ô  son  issue  de  V organisme;  thèse 
do  Paris,  187Ô.  I"  mars,  u*»  ô'>,  p.  17  et  TJ. 


pouvait  arguer,  en  effet,  que  le  sang  ne  s'était 
pas  coagulé  dans  les  segmenta  de  vaisseaux 
isolés  parce  qu'il  avait  été  soustrait  à  l'influence 
de  Fair.  Pour  répondre  à  cette  objection,  il  in- 
jecta de  l'air  dans  des  segments  isolés,  et  la 
coagulation  ne  s'y  fit  pas  davantage.  D'ailleurs, 
et  pour  le  cas  qui  nous  occupe,  les  thromboses 
ne  se  font-elles  pas,  sur  le  vivant,  sans  intro- 
duction d'air  dans  les  veines.  11  faut  donc  con- 
clure que  la  paroi  vasculaire  saine  jouit  d'une 
puissance  anticoagulatrice  toute  spéciale  ;  ou, 
si  l'on  veut,  ne  jouit  pas  de  la  propriété  coagula- 
trice.  Par  conséquent,  lorsque  le  sang  se  coagule 
dans  les  vaisseaux^  c'est  que  celte  paroi  a  perdu 
sa  propriété  et  qu'elle  est  anatomiquement  et 
physiologiquement  malade. 

Que  se  passe-t-il  au  suplus  dans  le  cas  des 
prétendues  thromboses  par  compression  d'une 
veine  7  La  coagulation  commence  toujours  au 
niveau  du  point  rétréci  et  le  caillot  s'accroît  par 
l'addition  de  dépôts  nouveaux.  Or,  n'a-t-on 
pas  maintes  fois  observé  combien  la  compres- 
sion prolongée  d'une  veine  est  une  cause  de 
phlébite  (i)?  Bien  plus,  dans  le  cas  de  ligature 
d'une  veine  qu'observe-t  on  ?  Ou  bien  il  ne  s'est 
pas  formé  de  caillot,  et  alors  l'irritation  vascu- 
laire a  été  assex  vive  pour  produire  des  adhé- 
rences immédiates  ;  ou  bien  il  se  forme  un  cail- 
lot,  et  alors  «  il  y  a  encore  formation  des  cellu- 
les dans  les  tuniques  du  vaisseau  ;  mais  cette 
formation  est  d'autant  plus  circonscrite  à  la 
membrane  interne  que  l'on  s'éloigne  davan- 
tage du  lien.  Trois  ou  quatre  jours  après  l'opé- 
ration, cette  dernière  n'est  plus  qu'une  couche 
épaisse  de  cellules  rondes  et  ovales  à  un  ou 
deux  noyaux.  La  séparation  entre* la  membrane 
musculaire  et  la  membrane  interne  est  on  ne 
peut  plus  nette  à  une  certaine  distance  de  la 
ligature  (2).  »  L'altération  anatomique  de  la 
membrane  interne  est  donc  manifeste,  et  existe  à 
son  maximum  au  point  où  commence  la  throm- 
bose, c'est-à-dire  au  niveau  de  la  ligature.  H 
est  alors  légitime  dépenser  que  c'est  cette  alté- 
ration de  la  membrane  interne  qui  lui  fait  per- 
dre sa  propriété  anticoagulatrice  et  qui  est  la 
cause  directe  de  la  thrombose. 

Les  thromboses,  il  est  vrai,  ne  se  produisent 
pas  seulement  dans  les  cas  de  compression  de 
plaie  ou  de  ligature  vasculaire  ;  il  en  est,  en 
effet,  de  quasi-spontanées,  telles  que  les  throm- 

(1)  Verncull,  Mémoires  de  chwurgie,  t.  U,  p.  15, 
1830. 

(2)  Durante,  Mém.  cité  in  Archives  de  phffsiofogie; 
1872,  p.  402 
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boses  dites  marastiques  ou  celles  de  la  phleg- 
masia  alba  dolens.  Une  thèse  récente,  celle  de 
M.  Troisier  (I)  (1880),  nous  fournit  à  ce  sujet  de 
prédeux  documents  sur  lesquels  je  ne  puis 
m'éieodre  ici  (2). 

Mais,  pour  en  reTenir  aux  thromboses  chirur- 
gicales des  opérés,  M.  H.  Petit,  dans  son  mé- 
moire de  4871  (3),  a  cité  à  ce  sujet  plusieurs 
obseirations  des  plus  instructives.  En  nous 
montrant  que  le  thrombus  se  forme  souvent  au- 
dessous  de  la  première  valvule  et  dans  la  plaie 
elle-même,  M.  Petit  nous  donne  évidemment 
une  preuve  de  Tinfluence  du  travail  irritatif  de 
la  pkde  sur  la  thrombose.  Les  bouches  veineu- 
ses béantes  dans  la  plaie  participent  en  effet 
forcément  à  ce  travail  irritatif  ;  or  de  deux  cho- 
ses Tune,  ou  bien  la  veine  béante  est  vide  de 
sang,  et  alors  ses  parois  s'accolent  et  adhèrent 
entre  elles,  ou  bien  la  veine  est  encore  remplie 
de  sang  qui  se  coagule. 

Mais  je  ne  puis  insister  plus  longuement  sur 
on  sajet  qui  demanderait  de  trop  longs  dévelop- 
pements pour  trouver  place  en  ce  travail,  et  je 
me  contente  de  conclure  que  si  la  nécessité  de 
réitération  anatomiqne  de  la  paroi  veineuse 
n'est  pas  encore  catégoriquement  démontrée 
comme  condition  étiologique  de  la  thrombose, 
fl  est  permis  de  présumer  que  cette  démonstra- 
tion est  prochaine. 

TeQe  est  l'histoire  de  la  doctrine  de  la  phlé- 
bite et  telles  sont  les  limites  dans  lesquelles  elle 
doit  être  acceptée  dans  la  genèse  de  la  pyo- 
bémie. 

En  résomé,  la  phlébite,  telle  que  Dance,  Blan- 
£n,  Cruveilhier,  Bérard,  Tessier  et  leurs  élèves 
rivaient  comprise,  n'existe  pas;  les  ardentes  et 
longues  discussions  dont  elle  a  été  l'objet  ont  été 
itériles.  La  coagulation  du  sang  dans  les  veines, 
It  thrombose,  n'est  pas  simplement  un  phéno- 
mène de  mécanique  circulatoire  indépendant 
de  Hnflammation  ;  au  contraire,  l'inflammation 
on  la  modification  anatomique  de  la  paroi  vei- 
neuse semble  en  être  le  condition  étiologique 
indispensable.  Le  thrombus  peut  se  ramollir  ; 
il  ne  s'organise  pas;  il  ne  suppure  pas;  il  est 
remplacé  par  un  tissu  nouveau  fabriqué  par  la 
paroi  veineuse,  lequel  peut  suppurer.  Mais  le 
thibmbnB  peut  aussi  être  mécaniquement  im- 

(1)  Troifier,  de  la  Phlegmasia  alba  dolent;  thèse 
de  cooeours  d*agrégatioD.  Paris,  1879,  20  mars. 

it)  Voj.  art.  Thbombosi  et  Phlébite  de  cette  ency- 
clopédie. 

\%)  H.  Petit,  Mém.  dté  io  Gazette  hebdomadaire; 

it7i,  p.  son. 


bibé  de  pus  et  par  conséquent  devenir,  s'il  se 
fragmente  et  s'il  se  détache,  une  source  d'infec- 
tion du  sang  par  le  pus.  Ribes,  Dance,  Blandin, 
Cruveilhier,  avaient  bien  observé,  ils  ont  mal 
interprété  ;  Virchow  est  le  premier  qui  ait  indi- 
qué la  vérité,  en  métamorphosant  la  doctrine 
de  la  phlébite  en  doctrine  de  la  thrombose  ; 
mais  Virchow  a  eu  tort  de  nier  la  suppuration 
du  thrombus  définitif  ou  caillot  permanent  de 
Durante.  En  un  mot  la  thrombose  peut  devenir 
une  source  d'infection  purulente  du  sang  par 
les  mécanismes  indiqués  par  Hueter,  Durante, 
Cornil  et  Ranvier,  Verneuil  et  H.  Petit. 

IL  —  Pyohémie  par  artérite  ou  endocardite,  — 
Tout  en  admettant  l'influence  de  la  phlébite 
sur  la  production  de  la  pyohémie,  plusieurs 
observateurs  se  sont  préoccupés  de  savoir  si 
cette  maladie  ne  pouvait  aussi  éclater  consécu- 
tivement à  une  artérite  suppurative. 

Hodgson({8i5)  et  Breschet  (i)  (1819)  avaient 
admis  et  montré  que  du  pus  pouvait  être  sé- 
crété dans  les  artères  à  la  suite  de  l'inflamma- 
(ion  de  leurs  parois. 

Andral(2)  (1829)  était  arrivé  à  la  môme  con* 
clusion.  Mais  Cruveilhier  (3)  (1833)  prétendit 
que  la  pyohémie  par  artérite  était  impossible, 
parce  que  le  premier  effet  de  l'inflammation 
artérielle  était  de  produire  une  coagulation  du . 
sang  et  une  inflammation  adhésive  qui  empê- 
chait la  circulation  du  pus.  Gruveflhier  se  mon- 
trait donc,  quant  à  la  circulation  du  pus,  plus 
sévère  pour  l'artérite  que  pour  la  phlébite. 

De  son  côté,  M.  Bouillaud  (4)  (t835)  conclut 
«  qu'une  sécrétion  purulente  a  certainement 
lieu  dans  l'endocardite  et  que  le  produit,  sécrété 
peu  à  peu,  est  incessamment  balayé  par  le 
courant  sanguin.  »  Quant  à  l'artérite,  le  pus 
formait,  en  dehors  de  la  membrane  interne  de 
l'artère,  des  espèces  de  pustules  dont  la  rupture 
pouvait  déterminer  son  mélange  avec  le  sang. 
Toutefois  ce  n'était  que  dans  le  plus  petit  nom- 
bre des  cas  que  la  matière  purulente  se  faisait 
jour  dans  la  cavité  artérielle,  et  il  n'y  avait  en 
tout  cas  ni  caillot  ni  adhérences. 

Castelnau   et  Ducrest,  en  1846,  ne  rejetè- 

(1)  Hodgson,  a  Treatise  on  thc  Dieease  of  Arteriee 
and  Veins;  1815,  traductioa  Breschet,  1819,  1. 1,  p.  12 
ot  13. 

(2)  Andral,  Précis  d'anatomie  pathologique  ;  1829, 
t,  II,  p.  379. 

(3)  Cruveilhier,  Anal.  path.  avec  pi.,  1833,  et  art. 
Phlébite  du  Dict,  en  IS  vol.,  1S34,  p.  89S-3U9. 

(4)  Bouillaud,  Traité  clinique  des  ma-adics  du 
coiur;  183d,  t.  II,  p.  175. 
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rent  pas  la  possibilité  de  Tinfeciion  purulente 
consécutivement  à  une  artérite. 

Monneret  et  Fleury  (i)  (4847)  admirent  aussi 
que  l'endocardite  et  Vaortite  pouvaient  donner 
naissance  à  la  pyohémie  ;  mais  ils  avouèrent 
que  «  son  existence  n'avait  pas  été  constatée 
d'une  manière  positive  ni  par  l'examen  du  sang, 
ni  par  l'existence  d'abcès  métastatiques  :  que 
ceux-ci  d'ailleurs  ne  doivent  pas  avoir  le  temps 
de  se  former,  puisque  la  mort  est  toigours 
prompte.  » 

En  1847,  Virchow  (2)  cita  un  cas  d'artérite 
ayant  occasionné  des  accidents  identiques  à 
ceux  de  la  pyohémie.  Puis  il  décrivit  des  em- 
bolies viscérales  capillaires,  produisant  quel- 
quefois des  foyers  métastatiques,  et  dont  le 
point  de  départ  était  une  endocardite.  Virchow 
considérait  même  Tartérite  et  l'endocardite 
comme  la  cause  des  abcès  viscéraux  de  la 
grande  circulation;  mais  alors  il  n'invoquait  pas 
la  thrombose  artérielle,  il  afûrmait  seulement 
la  formation,  sous  la  membrane  interne  de  l'ar- 
tère, de  petits  abcès  du  voli^me  d'une  pustule  de 
variole  qui  pouvaient  s'ouvrir  dans  l'artère  ou 
causer  des  ulcérations,  toutes  lésions  capables 
d'aboutir  à  lancer  dans  la  circulation  des  em- 
bolies et  par  conséquent  à  produire  des  foyers 
métastatiques. 

'  Spengler  (3)  (1852),  Schutzen berger  (4)  (1856), 
Leudet  (5)  (1861)  et  Jaccoud  (6)  (1870)  ont  enfin 
cité  des  cas,  rares  il  est  vrai  mais  positifs,  où  le 
pus  réuni  en  abcès  dans  la  paroi  de  l'aorte 
s'était  fait  jour  à  travers  la  tunique  interne, 
qu'il  aurait  soulevée  et  perforée  sans  qu'aucune 
thrombose  se  fût  formée  en  ce  point  ;  une  infec- 
tion purulente  aurait  ainsi  été  produite. 

D'ailleurs  la  thrombose  artérielle,  dont  la  phy- 
siologie pathologique  est  celle  de  la  thrombose 
veineuse,  ne  peut  guère  se  produire  dans  l'aorte, 
la  seule  artère  dont  l'inflammation  et  la  suppu- 
ration puisse  causer  une  infection  purulente. 
Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'est  nullement  impossible 
qu'une  aorlite  et  une  endocardite  deviennent  une 
source  d'infection  du  sang  par  le  pus.  Mais,  pour 

(1)  Monneret  et  Fleury,  Compendium  de  méd,  prat., 
art.  Ptohâmie;  1847,  p.  269  et  270. 

(2)  Virchow,  Arch,  fur  path,  Anatomie;  1847,  B.  I, 
8.  307  et  338. 

(3)  Spenglor,  Entxundung  der  aufsteigenden  Aorta 
[Arch.fùr  path.  Anat,  ;  1852,  B.  IV,  s.  166). 

(i)  Schutzcnborger,  Gazette  médicale  de  Strasbourg; 
1856,  25  décembre. 

(b)  Lcudot,  de  VAortite  terminée  par  suppuration 
{Arch.  gén.  de  Méd,;  1861,  t.  \\iu\  p.  575). 

(6J  Jaccoud,  Traité  de  pathologie  interne;  1870, 1. 1, 
p.  619. 


produire  la  pyohémie,  il  faut  un  principe  de 
plus,  il  faut  un  agent  septique  :  ce  principe  ^t 
souvent  défaut  dans  l'endocardite  ou  l'aorlite 
ordinaires  ;  c'est  pourquoi  la  pyohémie  est  rare 
dans  ces  deux  maladies,  aussi  rare  que  la  forme 
dite  infectieuse  de  l'aortite  et  de  l'endocardite, 
la  seule  à  la  suite  de  laquelle  on  ait  observé  la 
pyohémie. 

01.  —  Vyohémie  par  IffmpkangUe.  — •  L'absorp- 
tion du  pus  ou  des  liquides  de  la  plaie  se  Dût  aussi 
bien  par  les  lymphatiques  que  par  les  Teinules  ; 
l'absorption  par  les  lymphatiques  fut  en  effet 
également  invoquée  par  les  partisans  de  l'origine 
endosmotique  de  la  pénétration  du  pus  dans  le 
sang.  Mais  il  s'agit  ici  de  l'inllamnialion  des 
lymphatiques,  de  la  lymphangite.  Quelques 
auteurs  ont  en  effet  admis  que  cette  pblegmasie 
était  capable  d'engendrer  l'infection  purulente 
au  même  litre  que  la  phlébite. 

Andral,  en  1824  (1),  enreconnut  théoriquement 
la  possibilité,  mais  il  n'en  cita  aucun  exemple. 

Cruveilhier,  en  1833  (2),  se  demanda  si  le  sang 
pouvait  être  infecté  par  le  pus  lymphatique 
comme  il  l'est  par  le  pus  veineuiL  L'obserration 
lui  parut  répondre  négativement  :  «  Les  liqui- 
des en  circulation  dans  le  système  lymphatique, 
dit-il,  n'arrivent  pas  en  effet  directement  dans 
le  sang;  ils  traversent  nécessairement  un  gan- 
glion  lymphatique,  espèce  de  filtre  où  ils  sont 
en  quelque  sorte  jugés  et  le  plus  souveut  arrê- 
tés, lorsqu'ils  possèdent  des  propriétés  délétères. 
Quant  au  canal  lymphatique,  fût-il  enQammé 
lui-même,  il  ne  pourrait  fournfar  aseet  de  pas 
pour  causer  l'infection  purulente.  » 

Velpeau,  en  1835  (3),  crut  à  l'existence  de  la 
pyohémie  par  lymphangitOi  mais  sans  en  rap- 
porter aucun  exemple. 

En  1836,  Breschet  (4)  nia  que  la  lymphangite 
fût  toujours  adhésive,  établissant  ainsi  la  possi- 
bilité anatomique  de  la  circulation  dn  poi  dans 
es  vaisseaux  lymphatiques. 

Au  contraire  Tessier,  en  1838  (5)|  soutint  qne 

(1)  Andral,  Recherches  pour  servir  à  thistoùt  des 
maladies  du  système  lymphatique  {Arch,  gém.  de  ÊÊéd., 
1824,  t.  VI.  p.  502).  —  Précis  dTanmiomie  pmêMogi- 
que;  1829,  t.  II,  p.  488. 

(2)  Cruveilhier,  Anai.  path*  avec  pUmcftts;  1833, 
liv.  XIII,  §  17. 

(3)  Velpeau,  Mémoire  sur  les  maladies  du  système 
lymphatique  (Achives  gén.  de  Méd,,  1885,  t.  VUl, 
p.  143  ot  320). 

(4)  Breschet,  le  Système  iymphaiifue;  thèse  de  cou- 
cours.  Paris,  1836,  p.  271. 

(5)  Tessier,  Mém.  cité  ia  VExpérUnt0i  1838,  t  II, 
p.  1  et  suiv. 
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les  processus  anatomo-pathologiques  étaient 
identiques  dans  la  lymphangite  et  dans  la  phlé- 
bite et  que  par  conséquent  le  pus  lymphatique 
était  toujours  séquestré. 

D'autre  part,  Bérard  (1)  (1842)  ne  crut  pas  à 
la  pyohémie  par  lymphangite.  Une  analyse  mi- 
nutieuse d'observations  de  lymphangites  suppu- 
rées  de  l'utérus  et  de  ses  annexes  le  conduisit  à 
conclure  que  «  les  cas  d*abcès  métastatiques 
étaient  précisément  ceux  où  il  y  avait  du  pus 
dans  les  veines  en  même  temps  que  dans 
les  lymphatiques,  tandis  que  la  suppuration 
dans  les  lymphatiques  seuls  n'avait  pas  été 
anîvie  de  la  formation  de  ces  abcès,  indices 
de  llnfection  purulente.  » 

Tout  au  contraire  Botrel,  en  1846  (2),  entre- 
prit de  démontrer  que  Tangioleucite  utérine 
peut  donner  lieu  à  la  pyohémie  ;  il  prétendit 
avoir  observé  un  bon  nombre  de  cas  d'infection 
purulente  non  douteuse  chez  des  accouchées 
où  les  lymphatiques  seuls  étaient  suppures  à 
Feidusion  des  veines,  n  soutint  qu'il  n'existait 
d'ailleurs  pas  de  ganglions  sur  le  trajet  de  tous 
les  lymphatiques  utérins,  dont  un  certain  nom- 
bre s'ouvraient  directement  dans  la  veine  por- 
te, la  grande  veine  azygos  et  les  veines  rénales. 
Celle  assertion,  contraire  aux  données  anatomi- 
ques,  réduit  à  néant  l'opinion  de  Botrel. 

Monneret  et  Fleury(3),  18i7,  citèrent  à  l'appui 
de  cettedoctrine  le  cas  d'un  homme  atteint  d'éry- 
sipèle  phlegmoneux  et  mort  d'infection  puru- 
lente. Pour  ces  auteurs,  la  lymphangite  était  une 
étîologle  qu'on  pouvait  invoquer  faute  de  mieux  ! 

En  1859,  Virchov?  (4)  démontra,  au  nom  de 
Fanatomie  et  de  la  physiologie,  l'impossibilité 
du  passage  du  pus  à  travers  les  ganglions.  Les 
lobules  de  pus,  dit-il,  sont  aussi  bien  arrêtés 
parles  ganglions  lymphatiques  que  les  corpus- 
cules de  cinabre  ou  de  bleu  de  Prusse  emplo- 
yés pour  le  tatouage.  Ils  les  infectent,  ils  les  en- 
gorgent, comme  le  font  ces  corpuscules  ou 
comme  le  font  encore  les  éléments  épithéliaux 
du  cancer  ;  ils  ne  les  franchissent  pas.  Ils  peu- 
vent les  irriter  cependant  et  donner  lieu  ainsi 
à  une  leucocytose  symptomatique  qui  donne  au 
lang  l'aspect  purulent. 

(1)  Bénrd,  art.  Pus  in  Dictionnaire  en  30  vol,  ;  1842, 
p.  481. 

(2)  Botrel,  Mémoire  sur  VangioUucite  utérine  puer- 
pérale (Arclu  gén.  de  Méd.,  1845,  t.  VII,  p.  426). 

(S)  Ifooneret  et  Fleury,  Cotnpendium,  art.  Proni- 
nc;  1847,  p.  270. 

(4)  Viichow,  CeUuiarpathohgie,  etc.  Berlin,  1859, 
Trad.  Picard,  1800,  p.  152. 

Encycl.  de  chirurgie. 


Pourtant  M.  Sédillot  (1),  en  1870,  ressuscita 
encore  la  lymphangite  comme  palhogénie  de  la 
pyohémie.  11  ajouta,  il  est  vrai,  que  les  cas 
mortels  étaient  alors  excessivement  rares,  en 
raison  de  la  petite  quantité  de  pus  introduite 
dans  l'économie.  Or  dire  que  les  pyohémies 
d'une  certaine  origine  sont  rarement  mortelles, 
n'est-ce  pas  dire  en  réalité  que  ce  ne  sont  pas 
des  pyohémies  ? 

Ce  fut  d'ailleurs  le  dernier  écho  de  le  doctri- 
ne. Les  lymphatiques  furent  considérés  dès  lors 
comme  capables  d'absorber  les  liquides,  mais 
comme  incapables  de  lancer  du  pus  dans  la  cir- 
culation, en  raison  du  rempart  que  le^  ganglions 
opposent  aux  globules.  D'ailleurs,  est-il  besoin 
d'aller  chercher  bien  loin  des  raisons  pour  dé- 
montrer que  la  lymphangite  spontanée,  pas  plus 
que  l'érysipèle,  n'engendre  l'infection  purulente, 
lorsque  l'observation  journalière  permet  de  le 
constater?  Ne  savons-nous  pas  en  effet  qu'en 
face  d'un  blessé  pris  subitement  de  frisson 
intense  et  de  grosse  flèvre,  le  diagnostic  reste 
justement  en  suspens  entre  la  lymphangite  et  la 
pyohémie,  et  que  le  pronostic  s'adoucit  à  nos 
yeux  aussitôt  qu'avec  une  marche  spéciale  de  la 
température  nous  constatons  des  traînées  lym- 
phatiques? Certes  les  deux  maladies  peuvent 
coïncider  ;  mais  la  première  n'est  la  source  de 
la  seconde  que  lorsqu'elle  se  complique  de  phleg- 
mon, et  alors  c'est  le  phlegmon  et  non  la  lym- 
phangite qui  est  l'origine  de  la  pyohémie. 

Doctrines  vitalistesy  on  de  Torigine  spon- 
tanée dn  pns  dans  le  sang. 

La  résorption,  l'absorption  du  pus  et  la  phlé- 
bite avaient  été  alléguées  comme  modes  de  pé- 
nétration du  pus  dans  le  sang  aboutissant  à  l'in 
feclion  purulente  mécanique  de  ce  liquide.  La 
plaie,  le  pus  sécrété,  l'état  local  en  un  mot, 
jouaient,  d'après  ces  théories,  un  rôle  écologi- 
que direct  pour  créer  l'état  général  pyohémi- 
que.  Les  deux  doctrines,  dont  l'histoire  va 
suivre,  repoussent  toute  idée  de  pénétration  mé- 
canique d'un  agent  d'infection  par  la  surface 
traumatique.  L'état  général  est  tout  ;  l'état  local, 
la  plaie,  le  pus  sécrété,  n'ont  plus  qu'un  rôle 
secondaire. 

I.    DUTHÈSE  PURULENTE. 

Un  état  général  particulier,  une  diathèse  puru- 

(I)  Sédillot  etLegoucst,  Hléfftfcine  opératoire,  1870, 
t.  I,  p.  35. 

I.  —  27 
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lente,  est  créé  ipso  facto^  par  des  causes  déter- 
minantes extérieures,  môme  indépendamment 
de  toute  lésion  chirurgicale.  Le  pus  ne  pénètre 
plus  dans  le  torrent  sanguin  :  il  s'y  forme  de 
toutes  pièces,  il  provient  d'une  transformation 
8ui  generiSf  purulente,  du  sang  lui-même  et  des 
tissus  eux-mêmes. 

Cette  doctrine  appartient  en  propre  à  Tessier 
et  date  de  1838.  Convaincu  de  l'impossibilité 
physiologique  et  physique  de  la  résorption  de 
Maréchal  et  de  ^absorption  de  Velpeau,  n'ad- 
mettant pas  que  le  pus  sécrété  par  une  veine  pût 
anatomiquement  passer  dans  la  circulation,  vu 
le  caillot  qui  le  séquestre  partout  et  toujours, 
Tessier  ne  pouvait  cependant  récuser  les  cas 
où  du  pus  avait  été  trouvé  mélangé  au  sang 
en  circulation.  Si  ce  pus  ne  provenait  point 
de  la  plaie,  d'où  provenait-il  donc?  Du  sang 
lui-même. 

Cette  idée  de  la  transformation  du  sang  en  pus 
n'était  d'ailleurs  pas  neuve,  mais  elle  n*avait 
jamais  été  appliquée  à  l'infection  purulente. 

Hippocrate,  Galien,  en  parlent  en  termes 
précis;  mais  surtout,  et  plus  près  de  nous, 
Quesnay,  en  1749,  pensa  que  le  pus  pouvait  se 
former  de  toutes  pièces  dans  le  sang  et  crut 
que  la  couenne  du  sang  était  le  signe  ou  l'effet 
d'une  suppuration  particulière. 

Sauvages,  parlant  de  la  «  coéne  du  sang  », 
avait  dit  que  «  ce  qui  produit  la  coéne  pourrait 
fort  bien  produire  du  pus  ».  De  Haen,  en  1771, 
après  avoir  cité  Sauvages,  avait  ajouté  que  ses 
expériences  sur  le  sang  l'avaient  conduit  à  la 
môme  opinion. 

En  1810,  Home  soutint  que  les  globules  du 

sang  se  transformaient  en  corpuscules  de  pus. 

En  1820,  Gendrin  avait  môme  institué  une 

expérience  pour  prouver  la  transformation  des 

globules  de  sang  en  globules  de  pus. 

Dupuytren,  réfutant  la  thèse  de  Maréchal  en 
1828  (1),  avait  émis  l'opinion  que  le  pus  observé 
dans  les  veines  était  formé  aux  dépens  du  sang, 
et  comme  preuve  il  avait  invoqué  les  concré- 
tions flottantes  du  cœur,  au  milieu  desquelles 
on  trouve  quelquefois  du  pus. 

Mais  personne  n'avait  élevé  sur  celte  hypo- 
thèse une  doctrine  caractérisée,  jusqu'au  jour 
où  Tessier,  en  1838,  vint  proposer  sa  diathèse 
purulente. 

L'œuvre  de  ce  chirurgien  est  divisée  en  deux 
parties  :  une  première  partie  critique,  dont  il  a 
été  plusieurs  fois  question  à  propos  de  la  phlé- 

(l)  Dupuytren,  in  Cruveilhicr,  ilnato/7iie  pathologi- 
que générale,  1849,  t.  I,  p.  107. 


bite(l)  ;  une  seconde  partie  doctrinale  (2),  dont 
il  me  reste  à  parler  ici. 

L'infection  purulente  mécanique  n*ayant  Hxt 
cune  base  clinique,  anatomique  ni  expérimen- 
tale, Tessier  la  remplace  par  la  diathèse  puru- 
lente. «  J'entends  par  diathèse  purulente,  dit-il, 
une  modification  de  l'organisme  caractérisée  par 
la  tendance  à  la  production  du  pus  dans  les  soli- 
des et  dans  les  liquides  coagulables  de  l'écono- 
mie. »...  «  Or  la  diathèse  purulente  se  manifeste 
sous  trois  formes  différentes  :  1«  Fièvre  puru- 
lente; 2*  Phlegmasies  purulentes;  3*  État  puru- 
lent. Ces  trois  catégories  contiennent  dans  leur 
généralité  tous  les  cas.  »  Il  existe  cependant 
des  cas  hybrides.  La  fièvre  purulente  est  en  par- 
ticulier cet  état  fébrile  avec  lequel  apparaissent 
d'emblée  ces  suppurations  brusques  dans  quel- 
ques parties  du  corps.  C'est  en  somme,  et  bien 
que  Tessier  ne  spécifie  nullement  la  nécessité 
d'un  traumatisme  quelconque,  c'est  Tinfectlon 
purulente  commune,  ainsi  que  le  prouve  la  des- 
cription clinique  qui  suit  cette  définition. 

La  production  du  pus  a  également  lieu  dans 
les  liquides  et  dans  les  solides,  sans  qu*il  y  ait 
de  relation  de  cause  à  effet  entre  les  deux  phé- 
nomènes. 

V  Quant  à  la  nature  de  la  modification  intime 
de  l'organisme  qui  aboutit  à  la  diathèse  puru- 
lente, elle  est  inconnue.  D'ailleurs  l'état  trauma- 
tique  n'en  est  pas  la  condition  indispensable;  la 
diathèse  et  la  fièvre  purulente  peuvent  naître 
spontanément  sous  l'influence  de  l'encombre- 
ment ;  elle  existe  même  toujours  avant  le  trau- 
matisme, qui  devient  seulement  pour  elle  une 
occasion  de  se  manifester. 

Telle  est  la  doctrine  :  quelles  en  sont  les 
preuves?  Les  principales,  purement  négatives, 
sont  la  ruine  et  la  négation  absolue  de  l'inrec- 
tion  purulente  :  la  diathèse  se  trouve  alors  édi- 
fiée par  exclusion. 

Tessier  s'ingénia,  il  est  vrai,  à  trouver  des 
preuves  anatomiques.  On  trouve  du  pus  ren- 
fermé dans  des  caillots  soit  du  cœur  diroit,  soit 
du  cœur  gauche  ;  ce  pus  s'est  donc  bien  formé 
aux  dépens  du  sang  lui-même  !  Or  n*est-il  pas 
évident  que  ce  pus  a  aussi  bien  pu  être  empri- 
sonné par  la  coagulation  qui  l'a  surpris  en  cir- 
culation ? 
Tessier  argua  encoire  de  l'état  du  sang!  Mais 


(1)  Tessier,  Exposé  et  examen  eritigue  des  doctri- 
nes de  la  phlébite  et  de  Vinfection  purulente  {l'Expé- 
rience,  1838,  t.  Il,  p.  1,  n*  43). 

(2)  Tossier,  Diathèse  purulente  {VSxpérienee,  1838, 
t.  II,  p.  81,  n«48,  30  juin). 
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qacUc  preuve  donne-t-il  que  rallôralion  de  ce 
liquide  dépende  d'une  tendance  à  la  transfor- 
mation en  pus  ?  Je  n'en  ai  pour  moi  trouvé 
aucune  dans  son  mémoire,  aucune  au  moins 
qui  fût  sérieuse. 

Les  cas  d'infection  purulente  spontanée,  telle 
est  la  base  clinique  la  plus  solide  de  la  doctrine 
Mais  les  faits  invoqués  par  Tessier  peuvent  aussi 
bien  être  attribués  à  la  morve,  et  l'on  verra  plus 
loin  que  les  théories  modernes  répondent  bien 
mieux  aux  exigences  du  problème  que  sorlëve 
la  question  de  la  pyohémie  sans  plaie  exposée. 

Donc  des  affirmations  sans  preuves  :  tel  est 
le  bilan  de  la  théorie  de  Tessier. 

Cette  théorie,  qu'il  défendit  en  1842  sans  argu- 
ments nouveaux  à  propos  d'une  leçon  clinique 
de  Blandin,  fit  d'ailleurs  peu  de  prosélytes. 

Aran,  en  1842  (i),  s'en  déclara  cependant  par- 
tisan, mais  il  établit  une  relation  plus  étroite 
entre  la  plaie  suppurante  et  les  abcès  viscéraux. 

Egalement  en  1842(2),  d'Arcet  se  rangea  parmi 
les  adeptes  de  la  théorie  de  Tessier,  qu'il  ne 
discuta  pas,  il  est  vrai,  et  sembla  même  ne  pas 
très  bien  comprendre.  S'il  admit  la  diathèse 
purulente,  en  effet,  ce  fut  simplement  comme 
mode  de  pénétration  du  pus  dans  la  circula- 
tioDy  et  il  chercha  absolument  ailleurs  la  rai- 
son des  abcès  viscéraux. 

Pourtant  M.  A.  Guerin,  en  1847  (3),  formula  sa 
théorie  de  la  fièvre  purulente  miasmatique  ou 
du  typhus  chirurgical,  dont  l'analogie  avec  la 
diathèse  purulente  de  Tessier  était  frappante, 
mais  non  complète.  «  La  théorie  que  je  vou- 
drais faire  accepter,  dit  M.  A.  Guérin,  a  sans 
doute  une  partie  commune  avec  la  diathèse 
purulente,  puisque  j'admets  avec  M.  Tessier 
que  la  maladie  se  produit  le  plus  habituelle- 
ment sous  l'influence  délétère  de  l'encombre- 
ment; mais  je  suis  en  opposition  avec  lui  en 
ce  qui  touche  la  phlébite,  car  j'admets  que  si 
Faction  miasmatique  peut  porter  sur  nos  tissus, 
c'est  sur  les  veines  que  son  influence  se  fait  le 
plus  vivement  sentir.  »  Mais  là  n'était  pas  la 
différence  fondamentale.  Le  typhus  chirurgical 
de  M.  A.  Guérin  avait  pour  condition  essentielle 
l'existence  d'une  plaie,  tandis  que  la  diathèse 
purulente  de  Tessier  était  indépendante  du 
traumatisme. 

Enfin  Nélaton,  en  4860  et  en  4868  (4),  adopta 

(1)  Ann,  Mém.  cité  in  Gaz.  médic^  1842,  p.  643. 

(3)  O'Arcot,  thèse  citée,  1843,  p.  20. 
(S)  A.  Guérin,  thèse  citée,  1847,  p.  21. 

(4)  NéUton,  Éléments  de  pathologie  chirurgicale^ 
rcTos  par  Jamtin,  1868,  1. 1,  p.  200. 


bien  pour  désigner  la  pyohémie  le  nom  de 
diathèse  purulente,  mais  cette  dénomination 
n'avait  à  ses  yeux  aucune  portée  doctrinale,  et 
s'il  s'en  servit,  c'est  que,  «  ne  préjugeant  rien 
sur  la  nature  de  cet  état  morbide,  eUe  n'expose 
pas  à  consacrer  une  erreur  !  » 

Telle  est  l'histoire  de  la  diathèse  purulente  : 
une  levée  de  boucliers  et  une  charge  à  fond 
contre  la  doctrine  de  la  phlébite,  une  vaine  et 
éphémère  tentative  d'édification  d'une  théorie 
hypothétique. 

II.  ROPTDRE  DB  l'équilibre  DBS  FORCES  VITALES 
MISKS  EN  ŒUVRE  POUR  LA  E&PARATION  DU  TRAU- 
MATISME. 

La  diathèse  purulente  avait  été  proposée  en 
opposition  à  la  phlébite  et  à  l'infection  puru- 
lente par  le  pus  supposé  pur.  La  doctrine  de  la 
rupture  de  l'équilibre  des  forces  vitales  a  été 
développée  par  Chauffard  en  réponse  à  la  sep- 
ticémie et  à  rinfection  purulente  par  le  pus 
septique.  L'une  et  l'autre  ont  été  une  sorte  de 
protestation. 

La  doctrine  de  Chauffard  se  rapproche  de 
celle  de  Tessier  en  ce  qu'elle  repousse  toute 
pathogénie  mécanique,  refuse  à  la  plaie  ou  aux 
sécrétions  de  la  plaie  toute  influence  étiologi- 
que  directe,  et  cherche  dans  l'individu  lui- 
même  la  raison  de  la  pyohémie.  Elle  en  diffère 
en  ce  que  sans  nier  la  pyohémie  spontanée, 
elle  fait  cependant  de  la  présence  d'un  foyer  de 
suppuration,  ou  plutôt  de  l'état  traumatique,  la 
condition  ordinaire  du  développement  de  la  ma- 
ladie et  n*admet  en  aucune  façon  l'influence 
d'une  diathèse  antérieure. 

Elle  appartient  en  propre  à  Chauffard  ;  mais 
on  en  trouve  cependant  des  prémices  ou  plu- 
tôt des  esquisses  dans  quelques  auteurs. 

Considérant  en  première  ligne  l'état  trauma- 
lique  ou  puerpéral,  mais  sans  entrer  dans  l'in- 
timité du  phénomène  et  sans  penser  à  la  trans* 
formation  du  sang  en  pus,  Dance,  en  4826  (i), 
dans  sa  thèse  inaugurale,  avait  invoqué  une 
sorte  de  diathèse  purulente  acquise;  mais  il 
n'avait  aucune  intention  dogmatique. 

De  môme  Louis,  en  4826,  admit  une  prédis- 
position particulière  et  acquise  de  l'écono- 
mie à  l'inflammation  pour  expliquer  les  nom- 
breuses suppurations  que  l'on  rencontre  chez 

(1)  Danco,  Esiai  sur  la  métrite  puerpérale  aigui^ 
précédé  de  quelques  considérations  sur  les  maladies 
des  femmes  en  couches;  thèse  de  Paris,  1826,  14  fé- 
vrier, n*  24,  p.  13. 
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certains  malades  dans  différents  organes  à  la  fois. 

De  môme  encore  Brelonneau  et  Récamier. 
Bretonneau  avait  admis  «  une  diathèse  puru- 
lente, sorte  d'infection  des  liquides  déterminée 
par  un  point  quelconque  de  suppuration  dans 
Téconomie,  et  pendant  laquelle  toutes  les  affec- 
tions qui  surviennent  tendent  à  revêtir  le  même 
caractère,  c'est-à-dire  à  fournir  du  pus.  »  Ré- 
camier, sans  prononcer  le  mot  diathèse  puru- 
lente, professait  dans  ses  cours  que  chaque 
phlegmasie  primitive  qui  passe  à  suppuration 
était  une  pustule  génératrice  d'une  autre  phleg- 
masie suppurante. 

En  1834,  Dupuytren  (1)  fut  plus  précis  et  in- 
diqua une  théorie  de  l'infection  purulente  basée 
sur  la  modification  intime  que  la  fièvre  trau- 
matique  imprime  à  l'organisme  entier.  «  Qui 
pourrait  nier,  disait-il,  que  l'état  de  suppuration 
d'une  partie  quelconque  de  l'individu  n'appelle 
dans  d'autres  parties  de  cet  individu  d'autres 
suppurations;  en  un  mot,  que  la  suppuration 
amène  la  suppuration,  ou  produit  dans  nos 
corps  des  dispositions  particulières  qui  la  mul- 
tiplient partout  où  quelque  point  d'irritation 
peut  exister?  Le  pus  engendre  le  pus,  disaient 
les  anciens:  nous  acceptons  cet  axiome,  en 
l'expliquant  par  les  dispositions  générales  que 
détermine  une  suppuration  locale.  »  Ce  n'était 
qu'une  ébauche  de  doctrine  émise  sous  forme 
dubitative,  et  dont  la  raison  d'être  était  le  sep- 
ticisme  que  professait  Dupuytren  pour  les  théo- 
ries régnantes,  plutôt  qu'une  conviction  arrêtée, 
fondée  sur  des  principes  affermis. 

Les  idées  de  Dupuytren  n'eurent  d'ailleurs 
aucun  écho.  La  phlébite  et  la  discussion  sou- 
levée par  Tessier  absorbèrent  l'attention  géné- 
rale, et  personne  n'attacha  d'importance  à  la 
conception  nouvelle  et  originale,  qui  tomba 
dans  un  oubli  complet. 

Longtemps  après,  en  1853,  M.  Surmay  (2), 
dans  sa  thèse  inaugurale,  ignorant  d'ailleurs 
l'opinion  de  Dupuytren,  vint  formuler  une 
théorie  analogue,  où  il  considéra  l'infection  pu- 
rulente ou  suppuration  aiguë  disséminée  comme 
un  mode  de  la  fièvre  traumatique. 

Suivant  M.  Surmay,  l'infection  purulente 
était  la  plus  haute  expression  ou  plutôt  l'une 

(1)  Dupuytren,  Traité  théorique  et  pratique  des 
blessures  par  armes  de  guerrCt  rédigé  d'après  les  le- 
çons de  M.  le  baron  Dupuytren  et  publié  sous  sa  di- 
rection par  MM.  les  D"  Paillard  et  Marx.  Paris,  1834, 
t.  n,  p.  103. 

(2)  Surmay.  Considérations  sur  Vétat  pathologique 
appelé  résorption  purulente,  infection  purulente, 
diathèse  purulente^  fièvre  purulente,  fièvre  pyohémi- 


des  terminaisons  de  la  fièvre  traumatique,  et 
les  deux  états,  traumatique  et  paraient,  étaient 
intimement  liés  l'un  à  l'autre. 

La  doctrine  dont  Chauffard  se  fit  le  patron  et 
l'éloquent  avocat  en  4871,  lors  de  la  grande 
discussion  sur  la  pyohémie  qui  agita  l'Acadé- 
mie de  médecine,  rompt  au  contraire  tout 
rapport  direct  entre  les  deux  états.  La  fièvre 
traumatique  tombée  et  disparue,  rinfection  pu- 
rulente peut  naître  néanmoins.  La  première  ne 
fait  que  créer  les  conditions  de  développement 
nécessaires  à  la  seconde.  Entre  les  deux  théo- 
ries, le  différence  est  donc  très  tranchée. 

D'ailleurs  Chauffard  (1),  comme  il  l'a  dit  lui- 
même,  n'avait  connaissance  ni  de  la  théorie 
ébauchée  par  Dupuytren,  ni  de  la  thèse  de 
M.  Surmay,  et  l'éminent  et  regretté  professeur 
développa  si  bien  et  assit  sur  de  telles  bases  la 
doctrine  dont  il  se  fit  l'éditeur,  qu'il  serait  pué- 
ril de  lui  en  contester  la  paternité. 

Ses  discours  contiennent  une  partie  critique 
dont  il  sera  question  à  propos  des  doctrines 
toxémiques  et  une  partie  dogmatique  qui  va 
être  exposée. 

La  fièvre  traumatique  signale  la  mise  en  oeu- 
vre de  toutes  les  forces  de  l'organisme  pour 
participer  à  la  réparation  de  la  blessure.  Ce 
n'est  pas  une  fièvre  nécessaire,  ni  une  fièvre 
salutaire  :  l'organisme  peut  s'en  passer  et  s*en 
passe  avec  avantage  ;  c'est  un  résultat  patholo- 
gique de  la  perturbation  réparatrice  causée  par 
le  traumatisme,  de  l'effort  de  l'être  entier  pour 
rétablir  son  intégrité  et  mettre  en  train  le  tra- 
vail curateur  de  la  suppuration. 

Ce  travail  s'organise,  se  modère,  se  régula- 
rise, la  plaie  suppure  et  la  fièvre  s'éteint.  Mais  si 
l'effort  est  fini,  la  fonction  nouvelle  persiste, 
et  l'organisme  entier  n'en  participe  pas  moins 
à  la  suppuration  établie.  La  preuve  en  est  dans 
l'écho  indubitable  qu'ont  sur  la  marche  et 
l'aspect  de  la  plaie  les  influences  morales  et 
les  maladies  générales  intercurrentes.  Ce  n'est 
pas  la  plaie  qui  fait  le  pus,  c'est  le  blessé  tout 
entier,  c'est  sa  vie  plastique. 

Le  sang  est  la  vie  plastique  coulante  (Bor- 
deu).  C'est  dans  le  sang  qu'on  doit  trouver  le 
témoignage  visible  de  la  participation  de  l'or- 
ganisme au  travail  de  la  suppuration  :  ce  té- 
moignage est  la  leucocytose. 


que,  pyohémie,  etc.  ;  thèse  de  Paris,  18S3,  n*  3,  S  Jan- 
vier, p.  37. 

(1)  Chauffard,  Bulletin  de  VAeadémie  de  médecine, 
4  et  11  juillet  1871.  —  De  la  fièvre  traumatique  et  de 
rinfection  pumUnte,  Paris,  1S78. 
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Cette  leucocytose  a  été  démontrée  chez  les 
rarioleux  convalescents,  menacés  de  grands  ab- 
cès, par  M.  Brouardel  en  4871.  Elle  a  été  dé- 
montrée chez  les  blessés  atteints  de  maladies 
intercurrentes  et  dont  la  plaie  se  flétrit,  et  chez 
ceux  qui  sont  attaqués  par  la  pyohémie.  C'est 
elle  qui  a  donné  le  change  aux  médecins  de  la 
précédente  génération,  et  a  été  le  point  de 
départ  du  dogme  du  mélange  du  pus  et  du 
sang.  Chez  les  blessés  ordinaires  elle  est  plus 
difficile  à  prouver  ;  mais  cela  tient  à  ce  que  la 
suppuration  établie  soustrait  au  sang  les  leuco- 
cytes au  for  et  à  mesure  de  leur  production, 
ce  qui  empêche  leur  accumulation. 

Le  sang  des  blessés  est  donc  dans  un  état 
pathologique  temporaire,  la  vie  plastique  dans 
un  état  de  suractivité,  qui  forment  un  équilibre 
instable  que  le  moindre  choc  ébranlera.  Cet  équi- 
libre Tient-il  à  se  rompre  et  la  suractivité  pyo- 
géoique  à  se  dévier,  pour  une  cause  ou  pour 
une  autre,  de  son  évolution  normale  ;  de  môme 
qu'en  pareille  circonstance  le  cancéreux  de- 
vient tout  cancer,  le  syphlitique  tout  syphi- 
lis, etc.,  de  même  le  blessé  pyogénique  devient 
Uml  pus.  La  pyohémie  est  constituée  :  des 
foyers  de  suppuration  multiples  naissent  sous 
dei  influences  ordinairement  innocentes  et  ba- 
nales. 

Telle  est  la  pathogénie  proposée  par  Chauf- 
ford. 

M.  Gosselin(i)  (187i)  répondit  à  Chauffard. 
Son  argumentation  fut  aussi  simple  que  puis- 
sante. Une  doctrine  doit  expliquer  tous  les 
laits,  celle  de  Chauffard  n'est  pas  dans  ce  cas, 
car  elle  ne  peut  rendre  compte  de  l'excès  de 
danger  qui  résulte  des  blessures  avec  fracas  des 
os,  surtout  alors  que  les  fractures  simples  et 
sans  plaie  sont  constamment  si  bénignes.  A 
ces  arguments,  M.  Gosselin  ajoutait  ceux  non 
mdns  irréfutables  de  la  thérapeutique,  faisant 
ressortir  que  la  septicémie  «  dirige  trop  bien 
notre  prophylaxie  et  notre  thérapeutique,  pour 
qu'on  poisse  Ten  expulser  et  la  remplacer  par 
des  vues  théoriques  qui  ne  donnent  à  la  pro- 
phylaxie que  la  doctrine  de  la  fatalité  ■. 

Chauffard  répliqua,  il  est  vrai  (2),  que  l'exis- 
tence seule  de  l'ostéomyélite  suffisait  pour  ex- 
pliquer la  gravité  des  traumatismes  des  os.  Il 
rejeta  d'ailleurs  toute  possibilité  de  comparaison 
entre  les  fractures  même  comminutives  et  les 


(1)  Gosselin,  Bulletin  de  tàeadémie  de  médecine^ 
16  aoat,  1871,  p.  622  et  632. 

(2)  Cbfiiffard,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine, 
n  août,  1871. 


fractures  avec  plaies.  C'était,  il  faut  l'avouer, 
facilement  tourner  une  objection  capitale  ;  car 
entre  les  deux  lésions  les  différences,  consistant 
en  l'exposition  ou  la  non-exposition  à  l'air  du 
foyer  traumatique,  sont  justement  expliquées 
avec  facilité  par  la  doctrine  septicémique  et  ne 
sauraient  l'être  par  la  conception  de  Chauffard. 

Au  surplus  Chauffard  ne  répondit  guère  mieux 
à  l'argument  fondé  sur  les  succès  de  la  théra- 
peutique et  du  traitement  antiseptique.  Il  argua, 
en  effet,  que  ces  succès  dépendaient  unique- 
ment de  ce  que  les  pansements  antiseptiques, 
en  mettant  la  plaie  dans  de  bonnes  conditions, 
influencent  aussi  favorablement  l'état  général, 
et  le  mettent  en  état  de  soutenir  sans  en  être 
ébranlé  les  chocs  perturbateurs.  C'était  plus 
qu'insuffisant.  Les  succès  indubitables  et  éton- 
nants de  la  méthode  antiseptique  sont  des  argu- 
ments brutaux,  mais  irrésistibles,  et  qui  confir- 
ment trop  bien  la  doctrine  septicémique  pour 
être  ainsi  légèrement  déclinés. 

M.  J.  Guérin  (1)  entreprit  encore  de  réfuter  la 
théorie  de  Chauffard,  déjà  si  fortement  ébranlée. 
Il  essaya  de  mettre  Chauffard  en  contradiction 
avec  lui-même,  mais  il  n'apporta  aucune  objec- 
tion nouvelle. 

Séduisante  sous  certains  rapports  et  en  parti- 
culier par  sa  simplicité,  mais  surtout  éloquem- 
ment  exposée  et  défendue,  la  doctrine  delà 
rupture  de  l'équilibre  des  forces  vitales  mises  en 
œuvre  pour  la  réparation  du  traumatisme  n'était 
en  somme  que  théorie  pure,  et  faisait  trop  bon 
marché  des  résultats  acquis  par  l'anatomie  pa- 
thologique et  Texpérimentation  pour  avoir 
chance  de  se  faire  accepter. 

En  vain  Chauffard,  en  4872  (2),  réunit  et  dé- 
veloppa dans  un  livre  ses  discours  et  ses  argu- 
ments ;  il  montra  que  chez  lui  l'écrivain  égalait 
l'orateur,  mais  il  resta  seul  ou  à  peu  près  à 
défendre  et  à  soutenir  sa  doctrine. 

DOCTRINES  RELATIVES  A  L'INFECTION  OU 
DOCTRINES  TOXÉMIQUES. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  étudié  l'action 
du  pus  sur  l'organisme  ou  recherché  la  nature 
de  l'infection  purulente  ont  conclu  à  un  em- 
poisonnement. Mais  l'accord  n'a  pas  tardé  à  se 
rompre  lorsqu'il  s'est  agi  de  spécifier  et  de  dé- 
terminer le  poison  :  trois  doctrines  ont  alors 
été  proposées. 

Les  uns  ont  cru  à  une  intoxication  soit  parle 

(1)  Chauffard,  De  la  fièvre  hrmmuiHque  et  de  tinr 
fec^ion  purulent^*  PfrtSt  Wh 
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pus,  soit  par  un  liquide  putride  quelconque,  et 
ont  fait  de  l'infection  purulente  une  infection 
putride  compliquée  d'abcès  TÎscéraux  ;  c'est  la 
doctrine  de  la  septicémie  embolique. 

Les  autres  ont  rejeté  la  nécessité  de  la  putri- 
dité  et  ont  considéré  le  pus  pur  comme  l'unique 
poison  de  la  pyohémie  :  c'est  la  doctrine  de  la 
pyohémie  vraie. 

D'autres  enfin  ont  surtout  enyisagé  les  mias- 
mes atmosphériques  ;  sans  accorder  d'importance 
à  la  pénétration  du  pus  dans  le  sang,  qu'ils  ne 
jugeaient  pas  indispensable,  ils  ont  regardé  l'in- 
fection purulente  comme  une  maladie  infec- 
tieuse, miasmatique,  au  même  titre  que  la 
peste,  le  typhus,  etc.  :  c'est  la  doctrine  miasma- 
tique  ou  du  typhtu  chirurgical. 

I.  —  De  la  septicémie  emboliqne. 

L'empoisonnement  septique  pour  rendre 
compte  des  symptômes  généraux,  l'obstruction 
tasculaire  pour  expliquer  les  abcès  yiscéraux, 
tels  sont  les  deux  éléments  de  la  doctrine  que 
je  Tais  examiner  dans  le  présent  chapitre. 

Lorsque  parut  en  1842  la  thèse  de  d'Arcet  (i), 
Quesnay,  en  1749,  avait,  comme  je  l'ai  montré, 
cliniquement  deviné  et  signalé  les  différences 
existant  entre  les  résorptions  purulentes  don- 
nant lieu  à  des  abcès  viscéraux,  et  les  résorp- 
tions sanieuses  où  la  mort  survient  sans  abcès  ; 
Gaspard  (1822-1824),  confondant  dans  le  même 
groupe  la  septicémie  et  la  pyohémie,  avait  ex- 
périmentalement démontré  l'origine  putride  des 
symptômes  typho-adynamiques  dans  ces  deux 
maladies  ;  A.  Boyer  (1834)  avait  prouvé  que  dans 
le  pus  putride  la  partie  soluble  était  seide  capa- 
ble d'engendrer  les  accidents  généraux  toxiques, 
et  que  la  partie  solide  ne  causait  la  mort  que 
par  obstruction  vasculaire,  mais  il  n'avait  tiré  de 
ce  fait  aucune  conclusion  précise  quant  à  la 
pyohémie;  Velpeau  (1839-4841)  avait  clinique- 
ment admis  une  infection  purulente  sans  abcès 
viscéraux.  Quesnay,  Gaspard,  A.  Boyer,  Velpeau, 
avaient  posé  les  assises  sur  lesquelles  devait 
s'élever  la  doctrine  de  d'Arcet 

Tout  en  se  déclarant  partisan  de  la  diathèse 
purulente  de  Tessier  pour  expliquer  la  présence 
du  pus  dans  le  sang,  d'Arcet  se  désintéressa  ce- 
pendant de  toute  discussion  relative  aux  théories 
de  la  pénétration  du  pus;  il  se  borna  à  enregis- 
trer le  résultat  ultime  prouvé  par  les  auteurs,  à 

(1)  D'Arcet,  Recherchée  sur  la  abcès  multiples  et 
sur  les  accidents  qu*amène  la  présence  du  pus  dans 
U  système  circulatoire;  thèse  de  Paris,  U  mai,  1842. 


savoir,  a  la  présence  du  pus  dans  le  système 
circulatoire,  quelle  que  soit  la  cause  et  le  mé- 
canisme qui  l'y  ait  amené.  » 

Considérant  ensuite  que  les  abcès  et  les  col- 
lections purulentes  splanchniques  et  synoviales 
ne  sont  pas  les  seules  lésions  de  la  pyohémie, 
mais  que  le  sang  est  aussi  le  siège  d'une  altéra- 
tion profonde,  il  conclut  à  une  double  action 
pathologique  du  pus  en  circulation. 

Pour  rendre  compte  de  cette  double  action, 
il  étudia  les  altérations  diverses  du  pus.  Du  pus 
recueilli  dans  un  vase  rempli  d'adde  carboni- 
que, filtré  et  soumis  à  l'action  de  l'oxygène,  soit 
directement,  soit  à  travers  une  membrane  quel- 
conque, absorbe  de  l'oxygène.  Sous  l'influence 
de  cet  oxygène,  la  matière  purulente  se  trans- 
forme en  :  «  {•  un  corps  insoluble,  inerte,  gra- 
nulé, dont  la  ténuité  n'est  plus  asses  grande 
pour  circuler  avec  le  sang,  et  qui  a  perdu  son 
volume  capillaire  pour  en  revêtir  un  autre  qui 
l'exclut  des  dernières  ramifications  vascolaires; 
2*  un  liquide  putride.  »  Ce  qui  se  passe  dans  un 
vase  à  expérience  se  passe  dans  les  vaisseaux 
sanguins.  Le  pus  mélangé  au  sang  se  trouve 
soit  dans  les  poumons,  soit  partout  ailleurs  dans 
le  système  artériel,  en  contact  avec  des  hématies 
chargées  d'oxygène,  lequel  opère  la  décomposi- 
tion et  la  transformation  du  pus  sus-indiquées. 

D'Arcet  avait  adopté  la  diathèse  purulente  de 
Tessier  ;  c'était  donc  bien  dans  le  sang  lui- 
même  et  aux  dépens  de  l'oxygène  des  globules 
sanguins,  que  s'opérait  le  dédoublement  putride 
du  pus.  Le  sang  se  trouvait  donc  ainsi,  ipso 
factOf  injecté  de  corps  étrangers  granuleux  et 
de  liquide  putride. 

A  l'appui  de  sa  théorie  d'Arcet  invoquait  des 
preuves  expérimentales  et  des  preuves  clini- 
ques. 

Une  première  série  d'expériences  consista  à 
injecter  dans  les  veines  jugulaires,  à  des  chiens 
ou  à  des  lapins,  le  produit  solide  de  la  décom- 
position du  pus  soigneusement  lavé  à  l'eau 
pure  ou  légèrement  chlorée.  Suivant  les  doses, 
l'animal  fut  tué  ou  se  rétablit  ;  deux  fois  seule- 
ment, sur  un  nombre  indéterminé  d'injections, 
des  ecchymoses  et  même  des  abcès  pulmonaires 
furent  constatés  à  l'autopsie.  Dans  tous  les  cas 
les  symptômes  furent  ceux  d'une  pfalegmasie 
franche.  L'injection  de  corps  pulvérulents,  iner- 
tes, métalliques  ou  autres  produisit  les  mêmes 
effets. 

«  Ainsi,  conclut  d'Arcet,  les  corps  pulvéru- 
lents, inertes,  métalliques  ou  autres,  introduits 
dans  la  circulation,  dès  çue  leur  volume  n'est 
plus  en  rapport  avec  les  capillaiim  sanguins, 
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produisent  des  engorgements  locaux,  inflam- 
matoires, sans  autres  symptômes  généraux  plus 
graves  que  ceux  des  phlegmasies  franches;  c'est- 
à-dire  qu'on  ne  remarque  pas  alors  ces  acci- 
dents terribles  qui  amènent  un  trouble  profond, 
fondamental,  de  Torganisme  ;  il  y  a  maladie 
mais  il  n'y  a  pas  diathèse.  » 

Dans  une  seconde  série  d'expériences,  d'Ar- 
cet  injecta  au  contraire,  après  l'avoir  filtrée,  la 
sérosité  putride  résultant  de  la  décomposition 
du  pus.  n  constata  les  propriétés  éminemment 
toxiques  de  ce  liquide,  et  conclut  qu'injecté  dans 
les  veines  jugulaires  d'un  chien,  il  entraîne  des 
désordres  généraux  avec  frisson  analogues  à 
ceux  qu'avait  obtenus  Gaspard  et  en  tout  compa- 
rables aux  phénomènes  de  l'infection  purulente: 
il  n'occasionne  aucune  lésion  anatomique  simu- 
lant, même  de  loin,  les  abcès  multiples,  mais  il 
produit  au  contraire  une  profonde  altération  du 
sang  ¥  Anatomie  pathologique,  dit-il,  symp- 
tômes, tout  nous  révèle  ici  une  maladie  géné- 
rale, une  maladie  enfin  qui,  par  un  ensemble 
d'altérations  appréciables,  a  détruit  pour  ainsi 
dire  isolément  la  vie  dans  tous  les  organes  à  la 
fois,  au  lieu  d'amener  la  mort  par  arrêt  d'une 
seule  fonction.  Ce  n'est  plus  ici  une  maladie, 
c'est  une  diathèse.  » 

Enfin,  dans  une  troisième  série  d'expériences, 
d'Arcet  entreprit  de  reproduire  les  phénomènes 
entiers  de  l'infection  purulente,  en  introduisant 
dans  la  circulation  du  pus  en  nature  scrupuleu- 
sement débarrassé  des  corps  floconneux.  Ce  pus 
devait  se  comporter  comme  le  pus  spontané- 
ment formé  dans  les  vaisseaux  et  était  supposé 
soumis  au  seul  conctact  de  l'oxygène  du  sang 
dans  les  artères  et  dans  les  poumons.  Or  les 
effets  putrides  se  développèrent  seuls  dans  la 
majorité  des  cas,  et  il  ne  se  produisit  que  deux 
fois  des  petits  abcès  isolés  dans  les  poumons. 
D'Arcet  chercha  à  expliquer  cet  insuccès  relatif 
par  les  conditions  différentes  dans  lesquelles  se 
trouvaient,  d'une  part,  le  pus  formé  dans  le  sang 
et,  d'autre  part,  le  pus  artificiellement  injecté 
dans  les  vaisseaux. 

Toutes  réserves  gardées  sur  les  propriétés  du 
pas,  Gastelnau  et  Ducrest(i8i6)  incriminèrent 
les  doses  massives  brusquement  injectées  par 
d'Arcet  Je  crois  plutôt  que  les  résultats  négatifs 
obtenus  démontrent  simplement  la  fausseté  de 
la  théorie  qui  fait  opérer  la  décomposition  et  le 
dédoublement  du  pus  au  contact  de  l'oxygène 
du  sang  lui-même.  Le  pus  injecté  par  d'Arcet 
était  sans  doute  déjà  putride,  et  comme  ce  phy- 
siologista  avait  pris  grand  soin  de  le  débarrasser, 
avant  l'injection,  des  corps  floconneux  capables 


de  s'arrêter  dans  les  capillaires,  les  seuls  symp- 
tômes qu'il  obtint  furent  les  accidents  généraux 
ou  l'infection  putride  :  et  si  dans  un  cas  il  s'est 
formé  des  abcès  viscéraux,  c'est  probablement 
que  la  filtration  avait  été  incomplète.  D'ailleurs 
cette  décomposition  au  contact  et  aux  dépens 
de  l'oxygène  des  hématies  n'aurait-elle  pas  évi- 
demment pour  résultat  de  priver  ces  dernières 
de  leur  oxygène  et  par  conséquent  de  faire  naître 
des  accidents  asphyxiques  immédiats.  Je  ne 
cherche  donc  pas  à  expliquer  l'insuccès  de  la 
troisième  série  d'expériences  de  d'Arcet  ;  j'en  tire 
une  conclusion  dont  je  vois  au  reste  la  justifica- 
tion dans  les  expériences  d'injection  de  pus  sans 
filtration  préalable  faites  par  d'autres  auteurs. 

Au  surplus  d'Arcet  entreprit  de  reproduire  le 
tableau  complet  de  la  pyohémie  à  l'aide  d'in- 
jections consécutives  d'un  corps  pulvérulent 
(10  grammes  d'un  liquide  aurifère  composé  de 
30  grammes  d'eau  tenant  en  suspension  0^,5 
de  poudre  d'or)  et  d'eau  putride  (10  grammes). 
Les  accidents  généraux  d'origine  putride  se  dé- 
veloppant et  tuant  beaucoup  plus  vite  que  les 
accidents  locaux,  le  corps  pulvérulent  fut  intro- 
duit quarante  heures  avant  l'eau  putride.  Dans 
ces  conditions,  on  trouva  à  l'autopsie  des  lésions 
viscérales  multiples  simulant  des  abcès. 

Comparant  alors  les  résultats  expérimentaux 
et  les  phénomènes  cliniques,  d'Arcet  en  montra 
l'identité  et  tira  des  conclusions  qui  sont  de  trop 
grande  importance  pour  ne  pas  être  citées  in 
extenso  malgré  leur  étendue  : 

«  Dans  l'infection  purulente  :  abcès  viscéraux, 
occupant  les  organes  les  plus  vasculaires,  ceux 
où  s'accomplissent  les  plus  grandes  fonctions, 
entourés  d'une  auréole  inflammatoire,  circons- 
crits, d'un  petit  volume,  ne  gênant  que  médio- 
crement les  fonctions  des  organes,  ne  tuant  pas 
par  leur  propre  gravité. 

»  Dans  les  expériences  qui  ont  pour  résultat 
l'introduction  de  matières  pulvérulentes  dans  le 
système  veineux,  que  voit-on  ?  Des  abcès  viscé- 
raux multiples  occupant  les  organes  les  plus 
vasculaires  et  qui  sont  le  siège  des  plus  impor- 
tantes fonctions  ;  abcès  entourés  d'une  auréole 
inflammatoire,  circonscrits,  contenant  un  pus 
absolument  semblable  aux  autres,  d'un  petit 
volume,  gênant  peu  les  fonctions  des  organes, 
n'occasionnant  pas  la  mort  par  leur  gravité 
propre . 

»  Dans  l'infection  purulente  :  accidents  gêné* 
raux  des  plus  graves,  vomissements,  hoquets, 
frissons,  adynamie,  stupeur,  déjections  alvines, 
pâleur  de  la  muqueuse  buccale,  sécheresse  de 
la  langue,  collections  dans  les  plèvres,  le  péri- 
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totne,les  synoviales, hémorragies  passives,  etc.; 
j>uis,  IndépendammeDt  des  altérations  anato- 
miques  déjà  citées,  sang  noirâtre,  violet,  gra- 
nulé, incoagulable,  poisseux;  ecchymoses 
rouges  de  la  membrane  muqueuse  gastro- 
intestinale,  etc. 

»  Après  l'introduction  de  liqueurs  putrides 
dans  les  veines  :  troubles  généraux  des  plus 
graves  et  des  plus  identiques,  à  savoir,  hoquets, 
vomissements,  horripilations,  diarrhée,  déjec- 
tions alvines  et  urinaires,  épanchements  dans 
les  séreuses,  pâleur  de  la  muqueuse  bucco- 
labiale,  sécheresse  de  la  langue,  hémorragies 
passives,  adynamie  profonde,  prostration.  A 
Tautopsie,  le  sang  est  liquide,  défibriné,  noirâ- 
tre, violet,  poisseux;  des  ecchymoses  et  des 
pétéchies  se  montrent  sur  le  foie,  sur  la  rate, 
sur  Testomac,  sur  les  intestins. 

»  La  conclusion  à  tirer  de  tout  cela,  c'est  que 
la  maladie  appelée  tour  à  tour  résorption  pu- 
rulente, phlébite,  infection  purulente,  diathèsé 
purulente,  est  une  maladie  complexe  où  l'on 
peut  saisir  deux  ordres  de  phénomènes  bien 
tranchés,  mais  qui  se  présentent  tellement 
réunis,  tellement  liés  l'un  à  l'autre,  qu'ils  ont 
toujours  été  confondus  jusqu'ici.  Ces  phéno- 
mènes sont  : 

»  I*  Un  obstacle  mécanique  local  apporté  à 
la  circulation  capillaire  et  dû  à  l'introduction 
dans  les  vaisseaux  de  corps  qui  ne  sont  plus 
avec  eux  enharmonie  de  volume  ou  d'usage; 

»  2^  Un  état  général  des  plus  graves,  présen- 
tant tous  les  caractères  de  l'adynamie,  et  causé 
par  le  développement  dans  l'organisme  de  ma- 
tières putrides  sui  generis  agissant  peut-être  à  la 
manière  d'un  ferment,  c'est-À-dire  pouvant 
amener  dans  le  sang  des  modifications  telles 
que  l'action  délétère  initiale  persistera  et  conti- 
nuera son  influence.  » 

Telle  est  l'œuvre  de  d'Artct.  Or,  si  l'on  peut 
y  critiquer  certains  détails,  on  ne  peut  nier  le 
bien  fondé  de  la  conclusion  :  conclusion  capi- 
tale, base  de  la  doctrine  septicémique  de  la  pyo- 
hémie,  que  les  recherches  ultérieures  n*ont  fait 
quTî  reproduire  avec  quelques  variantes. 

Tout  importante  qu'elle  fût,  la  thèse  de  d'Ar- 
cet  resta  pourtant  absolument  méconnue,  non 
seulement  en  Allemagne,  mais  en  France, 
pendant  de  longues  années.  L'analyse  détaillée 
que  je  viens  d'en  faire  montrera,  je  l'espère, 
combien  cet  oubli  était  injuste  et  regrettable. 
D'ailleurs  les  idées  précises  et  originales  soute- 
nues pard'Arcet  brisaient  trop  avec  les  théories 
qui  régnaient  en  1842,  pour  s'emparer  de  la 
Saveur  des  contemporains.  Personne  n'osa  fran- 


chement les  accepter  ;  mais,  comme  nous  l'aU 
Ions  voir,  la  vérité  simposa  peu  à  peu  d'elle- 
même. 

Marchai  de  (Galvi)  en  4842  (i),  opposa  àk 
doctrine  naissante  les  cas  où  Ton  ne  rencontra 
d'abcès  que  dans  le  foie.  Or,  si  la  dissociatioudo 
pus  se  fait  dans  les  poumons,  disait-il,  pourquoî 
ces  viscères  ne  sont-ils  pas  toujours  abcédés. 
D'ailleurs,  si  la  dissociation  du  pus  se  faisait 
réellement,  les  poumons  ne  retiendraient- ils  pu 
dans  leurs  capillaires  tous  les  éléments  globu- 
laires, et  ne  devraient-ils  pas  ôtre  seuls  à  ooo- 
tenir  les  abcès?  D'autre  part,  jamais  les  abeèi 
pulmonaires  ne  devraient  contenir  du  poses* 
tier,  non  dissocié,  puisque  ce  pus  se  troQTenil 
inévitablement  en  contact  indirect  avec  l'air  iu* 
pire  qui  le  décomposerait. 

Mais  quelques  fondées  que  fussent  ces  ob- 
jections, elles  s'adressaient  uniquement  aux  dé- 
tails et  à  la  partie  hypothétique  de  la  doctrins. 

Sédillot(i842)  crut  d'abord  à  une  différeott 
dans  la  nature  du  pus,  et  se  demanda  si  le  pn 
des  plaies  et  celui  des  veines  ne  jouirait  pas  de 
qualités  toxiques  spéciales.  Mais,  compremol 
l'insuffisance  de  cette  hypothèse,  il  en  vint  à  fiiM^ 
muler  une  théorie  qu'il  développa  en  1843(2), 
théorie  éphémère  et  sans  solidité,  mais  qui  mon- 
tre à  quel  point  les  idées  septicémiques  se  géaé- 
ralisaient  à  cette  époque.  «  Le  pus,  dit-il,  en  Isi* 
môme  et  dans  son  état  de  pureté  cousécotire, 
ne  déterminerait  pas  l'infection  purulente;  ce 
seraient  les  parcelles  organiques  provenant  da 
détritus  de  nos  tissus  qui,  entraînées  par  foi 
dans  la  circulation,  iraient  se  déposer  dans  lai 
parenchymes  et  dans  les  cavités  séreuses  et  y 
occasionneraient  ces  abcès  et  ces  épanchements 
multiples  si  promptemenl  funestes.  » 

L'absence  des  phénomènes  de  Finfection  pu* 
rulente  dans  la  gangrène  des  membres  est  h 
condamnation  évidente  de  la  théorie  de  M.  Sé- 
dillot. 

Bérard  aîné  (3)  (1842)  protesta  contre  lado^ 
trine  de  d'Arcet.  A  ses  yeux  l'infection  para- 
lente  et  l'infection  putride  étaient  deux  maladies 
distinctes.  Le  pus  qui,  mélangé  au  sang,  pro- 
duit rinfection  purulente,  était  toiyours  pur. 
L'infection  putride,  causée  par  la  résorption  da 
pus  altéré,  ne  s'accompagnait  pas  d'abcès  nsoé- 
raux. 

(1)  Marchai  (de  Calvi),  De  CinfeeiUm  jmnUeUe  {An- 
nales de  Chirurgie  française  et  étrangèrt.  Juin,  IStt). 

(2)  Sodillot,  De  rinfection  purulente  [ÀnnÊks  et 
Chirurgie  française  et  étrangère^  1843,  t.  VII,  p.  1291 

(3)  Bérard,  art  Pus  io  Dictiomuàrt  eu  »  toLf 
1842,  p.  478-489. 
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En  4847,  Piorry  (1)  créa  le  moisepticémie  et  dé> 
eriTit  la  septicémie  on  infection  putride  chirur- 
gicale. 

Ce  fut  seulement  en  4848  que  Virchow  (2), 
reprenant  les  tra?aux  de  Gaspard,  s'efforça  de 
démontrer  à  son  tour  que,  dans  le  groupe  des 
maladies  causées  parles  blessures,  la  septicémie 
devait  être  distinguée  de  la  pyohémie.  Les  tra- 
faox  de  Virchow  sur  la  pyohémie  datent  de  1845, 
mais  c*est  seulement  en  4848  qu'il  s'occupa  spé- 
cialement des  rapports  existant  entre  la  septi- 
oémle  et  la  pyohémie.  La  thèse  de  d'Arcet  (1842), 
les  trm?auz  de  Lebert  (4845)  et  de  Castelnau  et 
Ducrest  (4846)  avaient  donc  déjà  été  publiés. 
Vlrcliow  n'en  tint  compte,  et  les  auteurs  alle- 
mands, Hueter  en  particulier  (3)  (1869),  n'en 
persistent  pas  moins  à  soutenir  que  l'histoire 
moderne  de  la  pyohémie  date  de  Virchow. 

Or,  qae  fit  Virchow  que  n'avait  fait  d'Arcet?  n 
nia  catégoriquement  l'origine  purulente  de  la 
pyohèniie,  comme  je  l'ai  déjà  exposé,  ce  qui  au 
sorplos  fut  démontré  faux  ultérieurement 

D'aotre  part,  il  injecta  dans  la  jugulaire,  à  des 
anfaiMQx,  des  particules  de  fibrine  plus  ou  moins 
putréfiées  en  suspension  dans  un  liquide  pu- 
tride :  il  obtint  une  infection  générale  septicé- 
miqne  compliquée  d'embolies  viscérales  avec 
infarctus  suppures;  j'insisterai  plus  loin  sur  ce 
point 

n  injecta,  en  second  lieu,  de  la  sérosité  pu- 
tride provenant  d'un  kyste  de  l'ovaire  et  privée 
de  toute  particule  solide  :  il  obtint  des  accidents 
géoérnox  septicémiques,  tels  que  ceux  que  Gas- 
pard avait  décrits  en  4822,  sans  embolies  ni  in- 
farctus. 

Virchow  conclut  de  ces  deux  séries  d'expé- 
riences que  l'embolie  était  constitutive  de  la 
pyohémie,  dans  laquelle  il  reconnut  une  dyscra- 
sie  ichoreuse  avec  métastases  solides  ou  embo- 
lies provenant  d'un  thrombus  veineux;  tandis 
qull  ne  vit  dans  la  septicémie  qu'une  dyscrasie 
ichoreose  sans  métastases  solides. 

Que  l'on  compare  les  expériences  et  les  con- 
clusions de  Virchow  avec  les  expériences  et  les 
condosions  de  d'Arcet,  et  l'on  ne  pourra  hési- 
tera accorder  à  d'Arcet  la  priorité  delà  doctrine 
de  la  septicémie  embolique  ;  tout  en  reconnais- 
sant da  reste  que  Virchow  a  donné  à  l'étude  de 
fcbstmction  mécanique  des  capillaires  ou  em- 

(1)Piorf7,  Médecine  pratique,  1847,  p.  499. 

(2)  Virchow,  Ueber  Injection  putinder  Stoffe  (Medic. 
Befarm^  1S48,  octobre,  n*  15). 

(3)  Hueter,  Bandàuch  der  allgemeinen  und  speciel- 
kn  Chùrurgk,  1869»  B.  I  :  die  Pyâmitehen  Fieier, 
1.68.         • 


bolie,  et  à  l'étude  de  la  thrombose  veineuse  une 
extension  absolument  nouvelle  et  originale.  Que 
si  l'on  est  tenté  de  reprocher  à  «d'Arcet  le  rôle 
qu'il  faisait  jouer  à  la  prétendue  diathèse  puru« 
lente  comme  source  du  pus  dans  le  sang,  il 
faudra  avouer  qu'en  revanche  Virchow  a  corn* 
mis  une  non  moins  grosse  erreur  en  niant  Tin* 
fection  purulente  proprement  dite. 

En  4849,  M.  Sédillot  (4) différencia  plus  positi- 
vement encore  que  Virchow  la  septicémie  et  la 
pyohémie.  Il  tenta  de  démontrer  par  de  nom- 
breuses expériences  l'existence  d'une  pyohémie 
non  septique  et  d'une  septico-pyohémie,  qui  se- 
rait un  intermédiaire  entre  la  pyohémie  vraie  et 
la  septicémie  ;  mais  il  réussit  surtout  à  démon- 
trer la  vertu  phlogogène  des  globules  purulents, 
ou  la  capacité  qu'ils  possèdent  d'allumer  Tin- 
flammation  au  sein  des  tissus  qu'ils  pénètrent. 

En  même  temps  Tigri  (2)  (4849)  conclut  de  ses 
recherches  et  de  ses  expériences  que  l'action 
exercée  sur  le  sang  par  le  pus  liquide,  formé 
dans  l'organisme,  est  tout  à  fait  comparable  à 
l'action  d'un  poison. 

Peu  après.  Bonnet  (de  Lyon),  en  4855  (3),  con- 
sidéra trois  éléments  ou  facteurs  pathogéniques 
dans  la  pyohémie: 

i«  La  pénétration  dans  le  sang  des  globules 
purulents,  allant  se  déposer  dans  les  viscères  et 
les  enflammer; 

2*  L'absorption  de  produits  putrides,  infec- 
tant l'économie  tout  entière; 

3*  L'abaissement  de  la  calorification  locale  et 
générale. 

Les  deux  premiers  facteurs  se  retrouvent 
dans  la  pyohémie  de  d'Arcet. 

Cependant  Bonnet  (de  Lyon),  à  rencontre  de 
d'Arcet,  pensait  que  les  globules  de  pus  et  les 
produits  putrides  devaient  être  pris  dans  la  plaie 
Il  fit  même  ressortir  que  les  phénomènes  pu*> 
trides  n'étaient  pas  un  élément  accessoire  delà 
résorption  purulente,  mais  qu'au  contraire  ils 
favorisaient  prodigieusement  la  pénétration  des 
globules  purulents  dans  les  vaisseaux. 

Il  pensa  d'ailleurs  que  l'expérimentation  et 
l'observation  clinique  et  microscopique  avaient 
démontré  la  réalité  de  la  pénétration  des  glo« 

(1)  Sedilllot,  De  tinfectUm  purulente  au  pyohémie^ 
1849,  p.  182. 

(t)  Tigri,  Des  effete  du  put  et  de  la  sanie  gangré* 
neuse  sur  le  sang  circulant  dans  Us  vaisseaux,  1849. 
Mémoire  présenté  par  Floorens  à  l'Aetd.  des  idences, 
le  16  mars  1863. 

(3)  Bonnet  (de  Lyon],  Mémoire  sur  la  nature  et  le 
traitement  de  f  infection  purulente  {Gaxeiiç  médicale 
de  lifOHf  1855,  n*  1,  p.  3). 
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bules  de  pus  dans  la  pyohémie,  et  que,  lorsque 
les  accidents  étaient  passagers,  c'était  que  le  pus 
avait  été  digéra  par  le  sang.  D'autre  part,  il  re- 
garda le  sang  et  le  pus  de  la  plaie  comme  livrés 
à  la  décomposition,  et  soutint  avec  raison  que, 
dès  qu'il  existe  des  produits  décomposés  à  la 
surface  d'une  plaie,  ils  sont  absorbés.  Il  en  vit 
la  preuve  dans  ce  fait,  que,  dès  qu'un  blessé 
est  porteur  d'une  plaie  qui  baigne  dans  un  li- 
quide fétide,  les  selles  prennent  une  odeur  in- 
fecte ;  qu'en  outre  on  retrouve  dans  les  urines 
du  sulfhydrate  d'ammoniaque,  qu'il  prétendait 
être  le  sel  caractéristique  du  pus  décomposé. 

Quant  au  troisième  élément,  le  refroidisse- 
ment local  et  général,  Bonnet  lui  faisait  jouer 
un  rôle  déterminant  pour  l'explosion  des  acci- 
dents, par  les  troubles  que  ces  influences  exté- 
rieures apportent  à  l'harmonie  des  fonctions 
éliminatrices  du  poison  putride.  Bonnet  comprit 
que  l'absorption  des  liquides  altérés  à  la  surface 
de  la  plaie  devait  être  constante  ou  ne  pas  être  ; 
obligé  d'en  admettre  la  constance,  il  expliqua 
l'absence  des  phénomènes  d'intoxication  chez 
les  sujets  porteurs  de  foyers  purulents  anciens, 
en  disant  que  cette  intoxication  naissait  soit  par 
excès  de  toxicité,  soit  par  rétention  ou  défaut 
d'élimination  des  poisons  putrides  absorbés. 

C'est  en  la  même  année  1855  que  M.  Gosse- 
lin  (1)  énonça  devant  la  Société  de  chirurgie  des 
idées  neuves  et  originales  où  l'on  retrouve  en 
entier  la  théorie  septicémique  moderne.  M.  Gos- 
selin  admit  que  le  pus  pouvait  être  le  poison  de 
la  pyohémie,  mais  il  crut  que  le  pus  seul  ne  suf- 
fisait pas  et  qu'il  devait  posséder  une  qualité 
spéciale  due  évidemment  à  la  putridité. 

M.  Gossclin  résumait  en  somme  l'état  de  la 
science  en  4855,  et  insistait  sur  tous  les  argu- 
ments cliniques  qui  militent  en  faveur  de  l'iden- 
tité de  nature  et  d'origine  toxique  de  la  septicé- 
mie, cause  de  la  mort  des  premiers  jours,  et  de 
la  pyohémie,  cause  de  la  mort  tardive  :  pour 
lui,  dès  cette  époque,  les  deux  maladies  n'é- 
taient donc  que  deux  formes  ou  variétés  d'un 
même  empoisonnement. 

En  1857,  M.  Dumontpalier  (2)  distingua  l'infec- 
tion purulente  et  l'infection  putride  des  accou- 
chées, mais  il  reconnut  aux  deux  maladies  une 
origine  toxique  commune.  Pour  l'infection  pu- 

(1)  Gosselin,  Remarques  sur  les  flractures  en  V  ou 
cunéennes  et  sur  les  infections  auxquelles  elles  don^ 
nent  lieu.  Mémoire  lu  à  la  Société  de  chirurgie  en 
ISoS  (Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie^  t.  V, 
p.  147,  publié  CD  1863). 

(9)  Dumontpallier,  De  Vinfection  purulente  et  de 
Vin/iCtion  putride.  Thèse  de  Paris,  1857. 


rulente  il  invoqua  la  phlébite  utérine  accompt- 
gnée  de  putridité  des  lochies. 

D'ai41eurs  la  doctrine  septicémique  de  la  pf(^ 
hémie  fait  désormais  des  progrès  incessants  et 
récolte  chaque  jour  de  nouveaux  adepteti  Ri- 
chardson  (1),  1858,  Wood  (2),  1858,  J.-Y.Sin^- 
son  (3),  1860,  la  défendent  chacun  de  lenr  oM 
et  la  déclarent  seule  rationnelle.  Ca]]ander(4], 
1860,  développe  une  théorie  qui  n'est  autre  fv 
celle  de  d'Arcet. 

Vinrent  alors  les  importantes  recherdiei  à 
Batailhé,  1863  (5),  et  d'Alexopoulo,  4861  A 
recherches  confirmatives  des  notions  acfoiM 
et  qui  démontrèrent  une  fois  de  plus  queleps 
putride  se  conduit  comme  tous  les  autres  1* 
quides  septiques. 

Partant  de  cette  donnée  que  les  liquides  pih 
trides  ont  une  puissance  toxique  énorme  et  ^ 
de  plus  cette  puissance  varie  selon  leurdegiéb 
putréfaction  et  suivant  d'autres  conditions  il- 
connues,  Batailhé  entreprit,  pour  juger  cdto 
manière  de  voir  quant  à  l'infection  pumleitt, 
cinq  expériences  d'injection  de  pus  putride.  Ln 
symptômes  furent  ceux  que  Gaspard  avait  à» 
gnalés.  Quant  aux  lésions  :  les  expériences  4  * 
et  5  prouvèrent  l'influence  des  injections  v» 
cessives,  même  à  petites  doses,  de  pus  potréié^ 
lorsque  les  animaux  vivent  un  nombre  de  jom 
suffisant  pour  permettre  aux  abcès  de  se  fonneCi 
«  Or  chez  l'homme,  à  la  surface  des  plaies  ré- 
centes, il  y  a  des  liquides  putréfiés,  comme  Tit- 
teste  l'odeur  qu'elles  exhalent  les  premiers  joni» 
du  moins  sous  les  pansements  dits  simples.  Ces 
liquides  putréfiés  passent  dans  les  veines,  d'ot 
l'infection  purulente,  d'où  les  abcès  métuti- 
tiques.  Dans  les  expériences  1,  2  et  3,  il  n*ji 
pas  eu  d'abcès  métastatiques.  Les  animaux  d^ 
sont  pas  moins  morts,  seuleinent  ils  sont  marli 
au  bout  de  trois  jours,  trente-six  heures  et  fingt- 
quatre  heures.  Ils  sont  morts  aussi  rapidemegl 
probablement  à  cause  de  la  quantité  ooosidân- 
ble  de  poison  introduite  en  une  seule  mjediM 
(OC',50  à  la  fois).  Dès  lors  les  abcès  métastati^ 

(1)  Richardson,  Epidemiological  Soeietg^  18S8. 

(2)  Wood,  A  Treatise  on  the  PracHce  of  Mediâm. 
Philadelphie,  1858,  t.  II,  p.  2M. 

(3)  Sir  J.-Y.  Simpson,  Obstetric  Works^  e^Bted  lif 
Priestloy  aud  Stôrer.  Londoo,  1860,  t  0,  p.  1. 

(4)  Callander,  \u  Hoime's  a  System  of  Swyery  (Ge> 
nernl  Pathologie^  art  Ptoevia),  1860-1869, 1. 1,  p.  2(8. 

(5)  Batailhé,  Note  sur  tinfeciiom  pm'ëieiiie  [C.  1 
Acad.  desscien.es,  1863,  2*  semestre,  t.  LVin,p.491l 

(G)  Alcxopoulo,  De  Vinfection  purulente  ou  iethr 
fection  putride  aiguë  (sepltcHme  aigué).  Tbèse  de 
Paris,  18C3,  n«  151.  • 
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l'ont  pas  eu  le  temps  de  se  former.  Seulement, 
ihose  bien  remarquable,  le  troisième  chien  pré- 
lentait  des  noyaux  apoplectiformes  précurseurs 
les  abcès  métastatiques,  quoiquil  n'ait  vécu 
[ae  Tîngt-quatre  heures  après  l'injection...  Il 
ot  aussi  des  hommes  qui  succombent  à  l'infec- 
lon  purulente  sans  présenter  d'abcès  métastati- 
pies  ;  ce  sont  ceux  qui  meurent  dans  les  pre- 
oiera  jours  des  plaies  et  des  opérations.  » 

Batailhé  s'appuyait  sur  les  expériences  et  les 
sonsidérations  précédentes  pour  proposer  la 
Ahstitution,  dans  la  nosologie,  du  terme  <c  infec- 
im  putride  des  premiers  jours  »  à  celui  d'infec- 
Im  purulente,  montrant  ainsi  qu'il  n'accordait 
b  capacité  pathogénique  au  pus  putréfié,  qu'en 
raison  de  sa  qualité  septique.  D'après  lui, 
Rnfection  putride  des  premiers  jours  débutait 
ièt  l'absorption  de  la  première  goutte  de  liquide 
nptique,  quel  qu'il  soit,  engendrant  la  fièvre 
Mec  ses  caractères  particuliers  ;  les  abcès  mé- 
iMtatiques  n'étaient  que  des  lésions  secondaires 
nais  non  nécessaires. 

Toujours  en  4866,  MM.  Coze  et  Feltz  (1),  dans 
an  important  travail,  notèrent,  à  l'égal  de  Bill- 
lofh  et  d'O.  Weber,  une  élévation  de  tempéra- 
ture de  2*  en  moyenne  à  la  suite  des  injections 
htraveineuses  de  substances  septiques,  et  rap- 
portèrent cette  fièvre,  comme  on  le  verra  plus 
loin,  à  la  continuation  dans  le  sang  de  la  fermen- 
tHion  putride  commencée  à  l'air  libre  à  la  sur- 
hce  de  la  plaie.  MM.  Coze  et  Feltz  n'obtinrent 
iuneurs  pas  de  fièvre  par  l'injection  des  mêmes 
jabstances  non  putrifiées. 

D'autre  part,  Savory  (2)  (1866-67)  soutint  que 
ifn  n*y  a  pas  infection  toutes  les  fois  qu'une  col- 
kclion  putride  se  trouve  en  contact  avec  des 
Amus  vivants,  c'est  que  non  seulement  l'absorp- 
tion est  modifiée  selon  la  nature  de  la  surface 
absorbante,  mais  aussi  selon  l'espèce  et  la  com- 
position du  liquide.  Que  d'ailleurs  l'absorption 
est  souvent  assez  lente  pour  être  compensée  par 
râimination.  Savory  confondit  du  reste  et  attri- 
boa  à  une  seule  et  même  intoxication  l'ichoré- 
mie,  la  septicémie  et  la  pyohémîe  ;  cette  dernière 
n'était  à  ses  yeux  qu'une  septicémie  compliquée 

(1)  Coze  et  Felti,  Recherchée  expérimentalet  sur  la 
présence  des  infusoires  et  Vétat  du  sang  dans  les  ma- 
lêiies  infectieuses.  Strasbourg,  18C6,  p.  20,  r*  série 
{Mélanges  de  pathol.  méd,^  t.  I  de  la  Bibliothèque  de 
la  Faculté  de  médecine  de  Paris), 

(2)  Savory,  on  Pyœmia  wiih  Statistics  St-Bartholo- 
mew*s  Hospiial  Report,  1866|  t.  II,  p.  46,  et  1867,  t.  III, 
p.  19-72  (Biennal  Rétros pect  ofMedicine  and  Surgery 
(nf  tke  new  Sydenham  Society  ^  1867  ;  —  Brait hwaite's 
Het' aspect  of  Medicine,  Janvier  et  Juin  1767). 


de  migrations  emboliques.  C'était  l'opinion  do 
d'Arcet;  mais  Savory  ignorait  les  travaux  do 
cet  auteur  et  rapportait  cette  doctrine  à  Yir* 
chow. 

Hueter(l)  (1869)  insista,  pour  justifier  la  né- 
cessité d'une  séparation  catégorique  entre  la  pyo- 
hémie  et  la  septicémie,  sur  l'absence  des  foyers 
métastatiques,  infarctus  ou  abcès,  dans  la  sep- 
ticémie simple.  Cependant  Billroth  (2),  en  1865, 
aurait  observé  une  fois,  après  une  injection  do 
liquide  putride  bien  filtré,  des  infarctus  du  pou- 
mon et  de  la  rate  qui  ne  tenaient  évidemment 
»pas  à  des  embolies.  Hemmer  (3),en  1866,  aurait 
aussi  constaté  de  pareilles  lésions  dans  les  pou- 
mons ;  mais  il  n'hésita  pas  à  les  attribuer  à  des 
embolies  produites  par  les  liquides  putrides  plus 
ou  moins  sirupeux  et  consistants.  Hueter  consi- 
déra ces  faits  comme  tout  à  fait  exceptionnels  et 
crut  pouvoir  affirmer  que  «  les  liquides  putrides 
qui  ne  contiennent  pas  de  particules  en  suspen- 
sion ne  produisent  par  leur  passage  à  travers  les 
poumons  aucun  changement  dans  le  paren- 
chyme de  cet  organe,  ni  dans  la  plèvre.  » 

C'était  d'ailleurs  là,  pour  Hueter,  une  question 
capitale  au  sujet  de  la  distinction  doctrinale  à 
établir  entre  la  septicémie  et  la  pyohémie. 
ff  Trouve-t-on  des  infarctus,  des  abcès  et  des 
métastases  putrides  dans  les  poumons  des  ani- 
maux atteints  de  septicémie  ?  dit-il  (4).  Cette  ques- 
tion est  des  plus  importantes.  Si  eue  était  réso- 
lue affirmativement,  toute  distinction  fonda- 
mentale entre  la  septicémie  et  la  pyohémie  se- 
rait sans  raison.  »  Donc  l'embolie,  l'obstruction 
vasculaire  est  le  seul  phénomène  qui  distingue 
et  caractérise  la  pyohémie;  par  conséquent  une 
septicémie  avec  embolies  devient  une  pyohémie, 
puisque  les  symptômes  généraux  n'ont  aucun 
caractère  différentiel  et  pathognomonique. 

Cette  conclusion,  qui  semble  logique,  ne  fut 
pourtant  pas  tirée  par  Hueter,  qui,  ne  considé- 
rant que  les  expériences  dans  lesquels  0.  We- 
ber et  Billroth  avaient  injecté  du  pus  qu'ils  as- 
suraient être  pur  et  liquide,  confirma  la  doctrine 
de  ces  deux  auteurs  sur  la  pyohémie  et  la  sep- 
tico-pyohémie. 

(1)  Hueter,  Handbuch^  etc.,  1869,  B.  I  :  die  SeptikO- 
mischen  Fieber,  s.  22-23  • 

(2)  Billroth,  Mém.  cité  in  Arch.  fur  klin.  Chirurgie^ 
1864,  t.  IV  et  1865.  Conclusion  10«. 

(3)  Hemmer,  Bxjterimentelle  Siudien  ueber  die 
Wirkung  fâuïender  Sto/fe  aufden  thierischen  Orga- 
nismust  1866  (Mémoire  couronné  par  la  Faculté  de 
médecine  de  Munich). 

(4)  Hueter,  Handbuch,  etc.,  1869,  B.  I  :  die  Septi- 
hâmischen  Fieber,  s.  22. 
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C'est  en  i869  que  s'ouvrit  à  l'Académie  de  mé- 
decine de  Paris  la  grande  discussion  sur  Vin- 
fection  purulente,  où  la  doctrine  septicémique 
devait  trouver  en  M.  le  professeur  Verneuil  un 
si  puissant  avocat. 

En  résumé,  lorsque  s'ouvrit  cette  discussion, 
Orflla  (1815),  Barthélémy  (1815-^3),  Gas- 
pard (1822),  Hamont  (1827)  et  Boyer  (1834), 
avaient  prouvé  les  qualités  toxiques  des  liquides 
et  du  pus  putrides.  Quesnay  (1749),  Breschet 
(1819),  Bouillaud  (1825),  Trousseau  et  Dupuy 
(1826),  Dance  (1828),  A.  Boyer  (i834),  M.  Gosse- 
lin  (1855),  Maisonneuve  (1866),  avaient  insisté 
sur  les  caractères  infectieux  ou  typhiques  de 
l'infection  purulente.  Quesnay  (1749)  et  A. 
Boyer  (1834),  puis  surtout  d'Arcet  (184>),  Wir- 
chow  (1848-56-59),  Bonnet  (de  Lyon)  (1855), 
avaient  distingué  dans  la  pyohémie  deux  proces- 
sus morbides  évoluant  côte  à  côte:  l'un  dépen- 
dant de  l'infection  putride  et  constituant  la  ma- 
ladie générale,  l'autre  reconnaissant  des  causes 
mécaniques  et  engendrant  des  lésions  locales. 
Gaspard  (1822),  d'Arcet  (1842),  Virchow  (1848), 
Bonnet  (de  Lyon)  (1855),  Batailhé  (1863),  puis, 
avec  plus  de  détails,  Billroth  et  0.  Weber  (1864- 
65)  et  Hueler(1869),  avaient  signalé  et  étudié 
l'action  pyrogène  des  matières  putrides  injec- 
tées dans  le  sang. 

Résumant  et  condensant  en  un  seul  faisceau 
les  connaissances  acquises,  M.  Verneuil  (1)  (1869) 
formula  alors,  devant  l'Académie  de  médecine, 
la  théorie  de  la  pyohémie,  à  laquelle  il  donna 
le  nom  de  septicémie  tmboUque^  et  qui  n'est  en 
somme  que  la  doctrine  de  d'Arcet,  avec  la  mé- 
tamorphose intravasculaire  du  pus  en  moins,  et 
Punité  des  fièvres  chirurgicales  en  plus. 

Cette  théorie,  la  voici  : 

«  1«  A  la  suite  de  plaies  quelconques,  récen- 
tes ou  anciennes,  sanglantes  ou  suppurantes, 
traumatiques  ou  spontanées,  on  peut  voir  sur- 
gir des  symptômes  généraux  plus  ou  moins  in* 
tenses,  plus  ou  moins  durables,  rappelant  par 
leur  ensemble  les  fièvres  centinues  ou  rémit- 
tentes ; 

»  2*  L'apparition  de  ces  symptômes  précède 
de  peu  ou  suit  de  près,  d'une  manière  générale 
accompagne  des  modifications  fâcheuses  surve- 
nues du  côté  de  la  plaie  elle-même  ; 

»  3®  Ultérieurement,  au  bout  d'un  temps  va- 
riable, souvent,  mais  non  toujours,  se  dévelop- 
pent des  lésions  secondaires  sévissant  sur  des 
organes  éloignés  jusque-là  ;  ces  lésions  affec- 

(1)  Verneuil,  Bulletin  de  f  Académie  de  médecine^ 
1869,8]aiD,  p.  865-869. 


tent  la  forme  d'infarctus  et  de  coUections  pua- 
lentes  ; 

»  4<»  La  cause  de  ces  symptômes  généraux 
réside  dans  la  pénétration  dans  le  torrent  ci^ 
culatoire  d'une  substance  toxique  septiqoe,  en- 
gendrée spontanément  à  la  surface  de  la  plaie 
et  à  laquelle  je  donne  le  nom  de  vim»  trâmiy 
tique  ; 

n  5<*  J'appelle  septicémie  traumatique  It  ms- 
ladie  générale  provoquée  acddentellemeat  pir 
l'introduction  du  virus  en  question,  et  je  la 
range  dans  la  classe  des  toxémies^  des  maladies 
infectieuses,  des  empoisonnements  par  matière 
organique  ; 

»  6<»  Comme  tous  les  empoisonnements,  h 
septicémie  peut  ôtre  foudroyante  ou  seulement 
rapide,  ou  successive,  ou  lente.  Dans  le  premier 
cas,  elle  tue  sans  laisser  de  traces.  Si  le  poim 
pénètre  en  très  petite  quantité,  il  peut  être  et 
puisé,  alors  la  guérison  est  possible.  Si  la  dose 
est  trop  faible  pour  tuer  d'un  seul  coup,  miii 
trop  forte  pour  être  éliminée,  la  maladie  le 
prolonge,  les  lésions  secondaires  surviennent, 
et  l'on  a  affaire  alors  à  l'infection  purulenle 
classique; 

»  7*  L'infection  purulente  n'est  donc  pointons 
maladie  spéciale,  mais  seulement  une  terminai- 
son de  la  septicémie  ;  c'est  l'empoisonnementi 
plus  des  lésions  fortuites  surajoutées,  qui  par 
leur  nature  et  leur  siège  aggravent  le  pronostic 
jusqu'à  le  rendre  presque  inévitablement  umu^ 
tel; 

»  %^  La  septicémie  et  l'infection  purulente  doi- 
vent être  conjointement  étudiées,  car  elles  sont 
inséparables.  La  seconde  est  à  la  première  ce 
que  la  syphilis  tertiaire  est  à  la  syphilis  pri- 
maire et  secondaire,  ce  que  la  cachexie  cancé- 
reuse est  au  cancer,  ce  que  la  phthisie  esta  h 
scrofule.  » 

Mais  sous  quelles  conditions  se  produit  l'em- 
poisonnement ?  M.  Verneuil  l'indiquait  en  ces 
termes  :  «  La  condition  essentielle  de  la  septicé- 
mie chirurgicale  réside  non  pas  dans  laprodQ^ 
tion  du  virus  à  la  surface  d'une  plaie,  mais  dans 
la  pénétration  de  ce  virus  dans  le  torrent  circu- 
latoire. Le  premier  phénomène  est  à  peu  prèi 
constant,  le  second  est  très  accidentel  au  con- 
traire... Les  chances  de  cette  pénétration  sont 
grandes  les  premiers  jours,  quand  la  solution 
de  continuité  est  récente;  elles  diminuent  en- 
suite, quand  la  membrane  granuleuse  s'orga- 
nise ;  mais  elles  existent  cependant  à  tous  les 
moments  jusqu'à  l'époque  de  la  cicatrisation 
complète.  »  Toute  plaie  est  douée  de  la  double 
propriété   d'endosmose  et  d'ezoMnosa;  «  H^ 
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danger  tant  que  le  mouvement  se  fait  de  dedans 
en  dehors  ;  menace  incessante  si  l'absorption 
remplace  Texhalation  ou  si  la  moindre  blessure 
intéresse  la  couche  bourgeonnante  et  ouvre  ses 
vaisseaux.  » 

MaiSy  pour  constituer  la  pyohémie,  il  faut  autre 
chose  que  la  pénétration  du  virus  et  Tintoxica- 
tion  :  il  faut  des  lésions  viscérales.  Elles  se  pro* 
dnisenty  ces  lésions  viscérales,  en  vertu  d'une 
loi  d'après  laquelle  toute  adultération  des  hu- 
meurs engendre  plus  ou  moins  rapidement  une 
altération  des  solides.  «  Pour  expliquer  ensuite 
la  nature  de  ces  lAémes  lésions  secondaires,  il 
faut  reconnaître  encore  que  chaque  empoison- 
nement altère  les  organes  à  sa  manière  et  en* 
fante  une  cachexie  spéciale  :  le  phosphore  déter> 
mine  la  stéatose,  le  miasme  paludéen  engorge 
la  rate,  le  virus  charbonneux  engendre  la  gan- 
grène, etc...  Le  virus  traumatique,  pour  sa  part, 
provoque  de  préférence  la  sécrétion  du  pus.  » 
M.  Verneuily  en  1869,  ne  parlait  donc  pas  de 
migrations  emboliques  ni  d'obstructions  vascu- 
laires,  et  croyait  que  les  abcès  viscéraux  étaient 
simplement  une  des  expressions  anatomiques 
de  llntoxlcation. 

La  théorie  de  M.  Verneuil  n'eut  pas  immédia- 
tement les  faveurs  de  l'Académie.  M.  Legouest(i) 
(1869)  protesta  que  jusqu'à  plus  ample  informé 
fl  ne  «  saurait  admettre  que  la  fièvre  traumati* 
que,  que  l'infection  putride  et  l'infection  puru- 
lente, que  l'intoxication  par  les  fluides  gangre- 
neux et  putréfiés  soient  une  seule  et  même 
chose  ».  Et  l'Académie  tout  entière  manifesta 
de  l'étonnement  à  l'audition  de  ces  nouveautés. 

La  discussion,  interrompue  par  des  travaux 
incidents,  puis  par  les  douloureux  événements 
de  la  guerre  contre  la  Prusse,  ne  fut  reprise 
qu'en  1874. 

Cependant  M.  Blum,  en  1870  (2),  dans  une 
thèse  dont  je  ne  retiendrai  que  ce  qui  peut  avoir 
rapport  à  la  pyohémie,  fit  une  élude  complète 
de  la  septicémie  chirurgicale,  dont  il  vulgarisa 
la  connaissance.  11  rechercha  en  particulier 
quelles  sont  les  conditions  qui  favorisent  l'ab- 
sorption des  liquides  putrides,  et  conclut  que 
■  les  veines  sont  les  principaux  organes  de  l'ab- 
sorption et  que  les  lymphatiques  ne  servent  que 
d'une  manière  secondaire  à  faire  pénétrer  les 
lubstances  septiques  dans  Torganisme  ;  »  enfin 
que  la  membrane  pyogénique,  la  couche  des 

(1)  Legonest,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine^ 
15  Juin*  1869.  '  * 

(2)  Blmn,  De  la  Septicémie  chirurgicale.  Thèse  do 
Stmboorg,  1870,  n«  386,  p.  20,  2G,  27,  29. 


bourgeons  charnus,  est  une  puissante  protection 
contre  l'absorption.  11  déclara  d'ailleurs  que 
«  nous  sommes  dans  une  ignorance  absolue  des 
conditions  qui  favorisent  l'absoption  par  la  plaie 
ou  y  mettent  obstacle  • .  Cependant  il  accorda 
une  grande  influence  à  l'état  de  réplétion  des 
vaisseaux,  à  la  pression  qui  favorise  l'endos- 
mose, à  l'état  constitutionnel  et  aux  maladies 
intercurrentes,  au  siège  delà  plaie,  à  Tidiosyn- 
crasie,  à  la  température  qui  favorise  l'absorption. 
(Magendie,  en  i852  (i),  avait  en  effet  constaté 
que,  par  un  temps  très  chaud,  la  dose  de  liquide 
putride  à  injecter  dans  les  veines  d'un  animal 
pour  amener  la  mort,  devait  être  moins  forte 
qu'en  hiver,  1  à  2  grammes  en  été,  3  à  iO  gram- 
mes en  hiver.)  M.  Blum  constata  que  la  peau  est 
réfractaire,  la  muqueuse  digestive  peu  favorable  ; 
que  la  muqueuse  pulmonaire,  déclarée-  réfrac- 
taire par  l'expérimentation,  est  démontrée  au 
contraire  favorable  par  la  clinique. 

Le  21  mars  i87i  la  discussion  sur  la  pyohémie 
recommencée  l'Académie  de  médecine  de  Paris 
par  une  communication  de  M.  Bouley,  qui,  après 
avoir  établi  que  la  capacité  à  contracter  la  pyo- 
hémie existe  chez  les  animaux  en  raison  inverse 
de  la  plasticité  de  leurs  humeurs,  constata  l'in- 
tervention nécessaire  d'un  travail  de  putridité 
locale  et  raugnentation  des  chances  de  l'infec- 
tion lorsque  la  région  blessée  possède  une  orga- 
nisation veineuse  riche  et  abondante  (2). 

M.  Bouley  répudiait  d'ailleurs  le  terme  «  virus 
traumatique  »  adopté  par  M.  Verneuil,  qui  lui 
semblait  improprement  appliqué  à  la  toxicité 
des  liquides  putrides. 

Cependant  M.  G.  Richelot  (3)  publiait,  dans 
l'Union  médicale,  un  article  évidemment  ins- 
piré par  son  savant  maître  M.  Verneuil,  où  il 
s'efforçait  de  montrer  que  la  septicémie  et  la 
pyohémie  se  confondent  cliniquement  et  anato- 
miquement  «  Dans  un  grand  nombre  de  cas, 
•  disait-il,  les  symptômes  qu'on  attribue  théorique- 
ment à  la  pyohémie  se  trouvent  confondus  avec 
ceux  de  la  septicémie  proprement  dite;  il  en 
est  de  même  des  lésions  viscérales...  D'autres 
fois  la  forme  clinique  pyohémie  ne  s'accompa- 
gne pas  d*abcès  métastatiques,  ou  inversement 
ceux-ci  se  présentent  chez  un  malade  qui  n'a 
présenté  ni  frissons,  ni  rémittences.  Le  mot 

(1)  Magendie,  Union  médicale,  1852,  p.  286. 

(2)  Bouley,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine; 
Paris,  21  mars,  1871. 

(3)  G.  Richelot,  Étude  clinique  eur  la  septicémie 
(Union  médicale^  1871,  28  mars).  —  Det  Rapport*  qui 
unissent  la  septicémie  et  la  pyohémie  (Ibid,,  1871, 
1»'  avril). 
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pyohémie  perd  ainsi  beaucoup  de  sa  valeur, 
car  il  désigne  seulement  une  septicémie  ac- 
compagnée de  grands  frissons  et  d'infarctus 
Tîscéraux.  »  D'ulleurs  les  observations  et  les 
expériences  prouvent  que  le  symptôme  frisson 
est  un  signe  d'empoisonnement  qui  n'a  aucun 
rapport  ayec  la  production  des  embolies. 
M.  G.  Richelot  relatait,  à  l'appui  de  l'opinion 
qu'il  soutenait,  trois  séries  d'observations.  Dans 
la  première  série,  il  s'agissait  d'un  malade 
mort  après  avoir  présenté  les  symptômes  mé- 
langés de  l'infection  putride  et  de  la  pyohé- 
mie classique  et  chez  lequel  l'aulopsie  montra 
les  lésions,  également  mélangées,  des  deux 
élats.  La  seconde  série  renfermait  des  faits  où 
les  symptômes  cliniques  (grands  frissons,  etc.) 
étaient  ceux  de  la  pyohémie  classique  et  où 
l'autopsie  ne  montra  ancun  abcès  dans  les  vis- 
cères. Enfin  la  troisième  série  contenait  des 
faits  inverses»  où  l'autopsie  ne  montra  aucun 
abcès  dans  les  viscères  chez  des  malades  où 
les  symptômes  cliniques  (frissonnements  lé- 
gers, etc.)  avaient  été  ceux  de  Tinfection  putride. 
M.  G.  Richelot  ne  niait  d'ailleurs  pas  la  coïn- 
cidence générale  des  frissons,  dits  de  la  pyohé- 
mie, avec  la  production  des  abcès  viscéraux; 
mais  il  prétendait  les  expliquer  sans  sortir  de 
la  septicémie  et  en  maintenant,  leur  indépen- 
dance, u  Les  matières  septiques,  disait-il  (1),  pé- 
nétrant en  petites  quantités  et  par  portions  suc- 
cessives dans  la  circulation  ne  produisent  pas 
de  frissons,  ou  n'en  produisent  que  de  légers  : 
c'est  ce  qui  arrive  dans  la  fièvre  traumatique 
et  dans  beaucoup  de  septicémies  ;  mais,  lors- 
qu'une grande  quantité  de  sucs  putrides  fait 
irruption  dans  l'économie,  de  violents  frissons 
traduisent  au  dehors  celte  subite  intoxication  ; 
c'est  ce  qui  arrive  lorsqu'un  fragment  de  cail- 
lot ramolli  ou  un  amas  de  leucocytes  altérés, 
ou  tout  autre  corps  relativement  volumineux, 
emporte  avec  lui  dans  le  torrent  veineux  les 
matières  septiques  dont  il  est  chargé,  et  pro- 
duit une  poussée  fébrile  absolument  compa- 
rable à  celles  qu'on  détermine  chez  les  ani- 
maux par  des  injections  successives.  La  sep- 
ticémie est  donc  responsable,  et  non  l'embolie  ; 
le  frisson  est  un  symptôme  d'infection  putride, 
et  non  un  signe  de  métatarse.  Un  corps  migra- 
teur, s'il  n'est  pas  imprégné  de  sucs  putrides, 
produit  des  infarctus  bénins  et  non  des  abcès.  » 
M.  Richelot  ne  faisait  d'ailleurs  que  renouve- 
ler l'opinion  émise  par  Castelnau  et  Ducrest 
(1846),  Sédillot  (1849),  Bonnet  (de  Lyon)  (1853), 

(l)  Richelot,  Union  médica'p,  !•' avril  1871. 


qui  considéraient  le  frisson  comme  causé  par 
l'intoxication  elle-même  du  sang  par  le  pus  ou 
par  les  liquides  putrides. 

Enfin  M.  Richelot  concluait  à  peu  près  en  ces 
termes  :  La  légère  couche  de  sphacèle  molé- 
culaire qui,  sur  la  plaie  la  plus  simple,  précède 
l'apparition  des  bourgeons  charnus  et  l'établis- 
sement régulier  delà  suppuration,  est  formée  de 
matière  septique.  Résorbée,  elle  produit  la  fiè- 
vre, elle  est  pyrogène.  Si  la  plaie  est  gangreneuse, 
si  elle  se  couvre  d'une  couche  diphtéritique, 
si  les  granulations  ne  se  forment  pas  et  que  la 
suppuration  devienne  fétide,  la  résorption  des 
matières  septiques  est  plus  active,  la  fièvre  est 
plus  intense  et  devient  adynamique.  Suivant 
la  quantité  et  le  mode  de  la  pénétration  du 
poison,  on  observe  des  rémittencea  plus  ou 
moins  nettes,  des  accès  fébriles  et  des  frissons 
plus  ou  moins  violents  :  c'est  la  septicémie 
simple.  Si  des  débris  de  matière  sphacélée,  des 
amas  de  corpuscules  organiques,  des  leuco- 
cytes dégénérés,  des  fragments  de  caillots  en 
régression  pénètrent  dans  le  torrent  circula* 
toire,  ils  vont  former  les  infarctus  dans  les 
viscères  :  il  y  a  septicémie  avec  métastase  (pyo- 
hémie). 

M.  G.  Richelot  ne  croyait  pas  d'ailleurs  que, 
dans  la  majorité  des  cas,  il  fût  possible  de  diag- 
nostiquer le  moment  où  la  septicémie  devenait 
pyohémie, 

Le  18  avril  i87i,  M.  Verneuil  (1)  reprit  la  pa- 
role à  l'Académie  de  médecine  pour  dévelop- 
pcr  et  soutenir  sa  doctrine.  Après  avoir  tenté 
de  défendre  le  terme  «  virus  traumatique  »,  at- 
taqué par  M.  Bouley,  M.  Verneuil  consentit  à  le 
sacrifier  et  adopta  la  dénomination  de  sepsine 
donnée  par  Bergmann  au  poison  putride.  U 
admit  ensuite  que  la  production  de  la  sepsine, 
dans  une  plaie  récente,  varie  d'un  jour  à  l'au- 
tre; qu'elle  peut  disparaître  et  reparaître  sous 
rinfluence  d'un  écart  de  régime  :  les  chan- 
gements d'aspect  des  surfaces  exposées  et  de 
leurs  sécrétions  révélant  ces  oscillations;  que 
d'ailleurs  la  fièvre  et  le  thermomètre  mesurent 
lactivité  de  l'absorption. 

Du  reste,  les  produits  des  sécrétions  nor- 
males et  pathologiques  (urine,  bile,  fèces,  pus) 
peuvent  se  mêler  et  se  combiner  à  la  sepsine 
et  imprimer  à  la  septicémie  des  caractères  par- 
ticuliers (septicémie  urineuse,  bilieusft,  sterco- 
rale,  septico-pyohémie)  (2;. 

(1)  Verneuil,  Bulletin  de  V Académie  de  médecine. 
Paris,  18  avril,  1871. 

(2)  Vcrnooil,  Mémoires  Je  cAtr.,  t.  II,  1880,  p. 
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M.  Verneuil  accordait  donc  au  pus  une  action 
toxique  quasi-spéci&que,  en  disant  que  le  pus 
pouvait  imprimer  à  la  septicémie  une  physio. 
nomie  particulière.  Il  y  avait  cependant  là  un 
point  obscur.  En  effet,  M.  Verneuil  avait  dit, 
en  1869»  que  la  pyohémie  ou  infection  puru- 
lente était  simplement  une  septicémie  ou  infec- 
tion putride  avec  lésions  viscérales  localisées, 
mais  surajoutées  ;  il  avait  laissé  entendre  que 
tout  élément  putréfiable,  pus,  sang  ou  lymphe, 
qui  86  trouve  à  la  surface  des  plaies,  pouvait 
donner  naissance  au  virus  traumatique.  Il  avait 
dit,  et  il  répétera  bientôt,  que  la  pyohémie  et  U 
septicémie  ne  faisaient  qu*une  seule  et  même 
maladie  ;  la  première  n'étant  que  la  seconde» 
plus  des  lésions  viscérales  ;  M.  G.  Richelot,  son 
élève,  avait  affirmé  tout  cela,  après  lui.  Or 
voici  que  la  septicémie  engendrée  par  le  pus, 
c'est-à-dire  en  réalité  l'infection  purulente  ou 
pyohémie,  revêt  des  caractères  spéciaux  !  M.  Ver- 
neuil n'était  pas  du  nombre  des  partisans  de 
l'infection  par  le  pus  pur  ;  U  s'agissait  toujours 
pour  lui  dans  la  pyohémie  d'un  élément  pu- 
tride et  par  conséquent  d'une  septico-pyohémie. 
Mais  alors,  si  la  septico-pyohémie  ou  pyohémie 
possède  des  caractères  spéciaux,  comme  la  sep- 
ticémie urineuse  ou  stercorale  en  possèdent, 
caractères  qui  la  différencient  de  la  septicémie 
simple,  c'est  qu'il  existe  réellement  un  poison 
pyohémique  fourni  par  le  pus  putride,  poison 
qui  n'est  pas  identique  avec  le  poison  septique 
fourni  par  le  sang  putride,  mais  qui  lui  est 
sonjouté.  Telle  n'était  cependant  pas  l'opi- 
nion de  M.  Verneuil,  qui  considérait  la  sep- 
sine  comme  l'unique  agent  de  l'intoxication 
septique  ou  pyohémique. 

M.  Verneuil  soutenait  d'ailleurs,  comme  l'a- 
ndt  ikit  Bonnet  (de  Lyon)  en  4855,  —  mais  sans 
admettre  en  aucune  façon  que  la  fièvre  eût  un 
caractère  utile,  —  il*  soutenait  que  l'économie  a 
le  pouvoir  de  se  débarrasser  du  poison  par  les 
émonctoires  naturels;  mais  que  l'élimination, 
pour  une  cause  ou  pour  une  autre,  n'est  sou- 
vent pas  en  rapport  avec  l'absorption  et  qu'alors 
les  accidents  éclatent. 

Quant  aux  sources  du  poison,  M.  Verneuil 
admettait  :  l'auto-infection,  lorsque  le  sujet 
porte  une  plaie  ou  un  foyer  sous-cutané  où  se 
passe  le  travail  septique;  puis  l'hétéro-infection, 
lorsque  le  sujet,  porteur  d'une  plaie  qui  n'est  nul- 
lement  le  siège  d'un  travail  septique,  est  infecté 
par  un  miasme  empoisonné  émanant  d'une  plaie 
Yoisine.  L'infection  se  fait  le  plus  généralement 
par  la  plaie;  mais  elle  est  cependant  possible, 
quoique  rare,  par  les  voies  respiratoires. 


Alors  M.  Verneuil  répétait  que,  suivant  la 
dose  de  sepsiue  absorbée,  on  observe  la  fièvre 
traumatique  ou  la  septicémie  aiguë  ou  chro- 
nique, et  que  la  pyohémie  est  simplement  la 
septicémie  aiguë  à  laquelle  viennent  s'ajouter 
les  lésions  viscérales  déterminées  par  des  mi- 
grations d'embolies  septiques.  Insistant  même 
sur  la  fusion  des  deux  maladies,  il  ajoutait  : 
«  La  science  moderne  est  arrivée  à  conclure 
que  le  pus  pur  et  louable  est  dépourvu  de  pro- 
priétés toxiques,  qu'il  ne  provoque  d'accidents 
que  lorsqu'il  est  introduit  en  trop  grande  quan- 
tité, en  amenant  les  obstructions  »;  qu'il  ne 
peut  être  considéré  comme  le  poison  de  la  pyo- 
hémie. 

<c  Quant  à  la  possibilité  de  faire  naître  la 
pyohémie  de  toutes  pièces  par  l'injection  de 
pus  altéré,  ajoutait-il,  elle  est  réelle;  mais  le 
pus  altéré  n'est  pas  un  pus  altéré  à  la  ma- 
nière du  pus  syphilitique,  morveux  ou  varioleux, 
c*est  un  pus  chargé  de  sepsine,  c'est-à-dire  ayant 
subi  la  putréfaction  vulgaire  et  capable  de  pro- 
duire la  septicémie  simple!  »  Mais  qu'est-ce 
donc  alors  que  cette  septico-pyohémie  classée 
à  côté  de  la  septicémie  urineuse  ou  sterco- 
rale par  la  spécialité  de  ses  caractères  et  de 
son  poison,  qui  est  le  pus  altéré? 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  pour  justifier  sa  con- 
clusion, M.  Verneuil  résumait  alors  l'histoire 
expérimentale  des  injections  de  pus  putride  et 
constatait  que  : 

«  1*  Le  pus  putride,  en  quantité  même  res- 
treinte introduit  artificiellement  et  par  une  voie 
quelconque,  provoque  sûrement  et  rapidement 
une  maladie  générale,  véritable  intoxication. 

«  2*  Cette  maladie  présente  deux  formes  as- 
sez distinctes  :  dans  l'une  on  reconnaît  sans 
peine  la  septicémie  ordinaire  ;  dans  l'autre  la 
marche  est  un  peu  différente,  aussi  bien  que  la 
symptomatologie  :  à  l'autopsie  on  trouve  des 
abcès  viscéraux.  Bref,  on  a  affaire  à  la  pyohé- 
mie classique. 

«  3<»  L'expérimentateur  peut  à  volonté,  et  avec 
le  même  pus,  reproduire  l'une  ou  l'autre  de 
ces  deux  formes.  Pour  la  septicémie  il  se  ser- 
vira seulement  de  la  sérosité  filtrée,  qu'il  in- 
jectera en  un  point  quelconque  :  tissu  conjono- 
tif,  cavités  séreuses  ou  vaisseaux.  S'il  emploie 
le  pus  tout  entier,  il  aura  soin  de  ne  pas  le 
porter  directement  dans  les  veines.  C'est  au 
contraire  par  ce  procédé  qu'il  reproduira  le 
plus  souvent  la  pyohémie,  laquelle  peut  êlre, 
d'après  cela,  provisoirement  définie  une  mala- 
die causée  par  l'introduction  du  pus  putride 
dans  les  vaisseaux  à  sang  noir. 
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«  Si  le  pus  putride  est  injecté  dans  les  veines, 
son  sérum  infecte  le  sang  et  aussi  ses  globu- 
les, qui  cèdent  une  partie  du  poison  qui  les 
imprègne  :  d'où  la  septicémie  préparatoire. 
Une  fois  parvenus  dans  le  réseau  capillaire,  les 
mêmes  globules  s'arrêtent,  font  naître  un  in- 
farctus, lequel  suppure  et  devient  à  son  tour 
un  foyer  nouveau  de  septicité  d'autant  plus 
dangereux,  qu'il  est  inaccessible  à  la  thérapeu- 
tique  D'ailleurs  toute  particule  imbibée  de 

principe  sepUque,  agira  comme  les  globules 
punilents  :  poussière,  mercure,  corps  gras, 
caillots  sanguins.  »  M.  Verneuil  ne  parlait  donc 
plus  des  caractères  spéciaux  de  la  septico- 
pyohémie  ou  septicémie  par  le  pus. 

Enfin,  comme  preuve  de  la  fusion  de  la 
pyohémie  avec  la  septicémie  et  comme  justifi- 
cation de  la  dénomination  de  septicémie  embo- 
lique,  il  invoquait  la  difficulté  et  même  l'impos- 
sibilité du  diagnostic  du  début  de  la  pyohémie. 
Le  frisson,  disait-il  à  peu  près,  annonce  la  fiè- 
vre et  l'infection  septicémique,  mais  rien  n'an- 
nonce la  première  embolie  caractéristique  de 
la  pyohémie  ;  la  mort  peut  même  emporter  un 
blessé  oflhint  tout  le  cortège  symptomatique 
de  la  pyohémie  sans  qu'on  puisse  à  l'autopsie 
en    découvrir  les  lésions  pathognomoniques. 

Après  M.  Verneuil,  M.  Colin  (i),  1871,  prit  la 
parole,  non  pas  pour  réfuter  la  théorie  septicé- 
mique, mais  pour  tftcher  de  l'accorder  avec  le 
dogme  ancien  de  l'infection  purulente  par  le 
pus  pur.  M.  Colin  admit  en  effet  la  possibilité  du 
mélange  du  pus  pur  et  du  sang  consécutive- 
ment à  des  phlegmasies  ou  à  des  érosions  ulcé- 
reuses ou  traumatiques  des  veinules  de  la 
plaie  ;  il  attribua  à  ce  phénomène  les  abcès 
dits  métastatiques.  Mais  il  crut  aussi  à  l'absorp- 
tion des  liquides  ou  même  des  miasmes  infec- 
tieux donnant  naissance  aux  symptômes  sep- 
ticémiques.  Le  premier  processus  n'aurait  aucun 
danger  par  lui-même,  mais  le  second  consti- 
tuerait au  contraire  toute  la  gravité  de  la  ma- 
ladie. 

Puis  M.  Gosselin  (2),  i87i,  déclara  se  rallier 
entièrement  à  la  théorie  septicémique,  cher- 
chant même  à  lui  assimiler  la  doctrine  mias- 
matique. Mais  il  admit  la  multiplicité  des  poisons 
septiques  et  des  septicémies,  à  l'égal  de  Maison- 
neuve  (1866). 

Quant  à  la  pyohémie,  M.   Gosselin  déclara 

(1)  CoUn,  Builetin  de  CAcadimie  de  médecine,  1871, 
16  mai. 

(2)  Gosselin.  Bulletin  de  V Académie  de  médecine, 
1871,  28  mai. 


qu'elle  était  surtout  engendrée  par  la  putréfac- 
tion des  liquides,  pus  on  sang,  mais  surtout 
du  sang  séjournant  dans  les  anfractuosités  de 
la  plaie  et  en  particulier  dans  le  canal  médul- 
laire des  os  des  membres  amputés.  Ce  ne  serait 
pas  le  passage  du  pus  ou  du  sang  putréfié  dans 
la  circulation  qu'il  faudt^it  accuser,  mais  ce 
serait  l'absorption  des  produits  ou  des  agents 
de  la  putréfaction,  ces  derniers  continuant  leur 
action  sur  le  sang  lui-même.  Il  fit  remarquer 
que  d'ailleurs,  si  la  doctrine  septicémique  était 
condamnée  à  rester  hypothétique  tant  que  le 
poison  septiquo  ne  serait  pas  isolé,  elle  était 
cependant  la  mieux  partagée  au  point  de  vue 
de  la  démonstration  matérielle  et  conduisait 
aux  applications  thérapeutiques  les  plus  fruc- 
tueuses. 

D'autre  part,  M.  A.  Guérin  (1),  i871,  objecU 
que  M.  Verneuil,  en  faisant  dépendre  la  septicé- 
mie de  la  fièvre  traumatique  et  l'infection  pu- 
rulente de  l'une  et  de  l'autre,  affirmait,  mais 
ne  prouvait  rien.  Quand,  ce  qui  est  fréquent, 
dit-il,  la  fièvre  tramatique  a  cessé  et  que  l'in- 
fection purulente  éclate,  rien  n'autorise  à  voir 
une  relation  entre  les  deux  pyrexies.  «  Dira-t-on 
que  cette  maladie  que  l'on  compare  à  la  sy- 
philis peut  parfois  débuter  par  l'accident  ter- 
tiaire ?  ». 

M.  A.  Guérin  avait  absolument  raison,  mais 
il  prêtait  à  M.  Verneuil  une  opinion  qui  n'était 
pas  la  sienne.  M.  Verneuil  n'avait  pas  dit  en 
effet  que  l'infection  purulente  était  toujours 
précédée  d'une  fièvre  traumatique  ;  il  avait  pré- 
tendu seulement  que  la  fièvre  traumatique  et  la 
pyohémie  étaient  des  fièvres  infectieuses  da 
genre  toxémies  et  ayant  pour  origine  l'intoii- 
cation  par  un  même  poison  :  la  sepsine. 

A  son  tour,  M.  J.  Guérin  (2),  1871,  sans  ré- 
pondre ni  À  M.  Verneuil,  ^i  à  M.  A,  Guérin, 
vint  professer  à  la  tribune  académique  ses 
idées  sur  Viniaeicaiiùn  pundenU  (Pyohémie)  et 
sur  les  plaies  exposées  ou  non  exposées.  Les 
sujets  porteurs  de  plaies  exposées,  dit-il  à  peu 
près,  sont  seuls  menacés  d'intoxication  puru- 
lente :  l'air  agit  sur  la  plaie  elle-même  organi- 
quement en  la  prédisposant  à  l'absorption  :  il 
agit  sur  les  sécrétions  de  la  plaie  en  les  altérant 
chimiquement.  L'absorption  du  pus  normal, 
c'est-à-dire  non  putréfié,  mais  ayant  subi  le 
contact  de  l'air,  est  la  cause  de  la  fièvre  trau- 
matique ou  intoxication  purulente  simple;  Tab- 

(1)  A.  Guérin,  Bulletin  de  VAcidémie  de  médecine, 
1871,  G  juin. 

(2)  J.  Guérin,  /Wd.,  1871, 13, 20  et  27  Juin. 
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sorpUon  du  pus  altéré,  putréfié  ou  intoxiqué 
par  UQ  contact  prolongé  avec  Tair,  chargé 
de  ferments,  fait  naître  les  intoxications  puru- 
lentes composées  ou  pyohémies. 

Pour  M.  J.  Guérin,  la  fièvre  traumatique  n'é- 
lait  donc  pas  une  septicémie  ;  mais  la  pyohémie 
en  était  une  engendrée  par  Faction  combinée 
des  ferments  atmosphériques  et  des  ferments 
de  l'organisme,  c'est-à-dire  «  des  différents  états 
héréditaires  ou  acquis  de  dialhèse,  de  ca- 
chexie, etc.  M 

M.  J.  Guérin  insista  sur  ce  point,  qu'il  n'ad^^ 
mettait  aucune  interruption  dans  l'absorption 
des  liquides  de  la  plaie,  et  qu'il  ne  faisait 
dépendre  les  accidents  variables  que  des  alté- 
rations également  variables  de  ces  liquides  et 
de  rétat  pathologique  antérieur  de  Forga- 
nlsme  absorbant.  J'ai  exposé  plus  haut  les 
idées  de  M.  J.  Guérin  sur  Fabsorption  du  pus  ; 
je  n'y  reviendrai  pas.  L'Académie  resta  d'ailleurs 
asaet  indifférente  devant  la  longue  exposition  de 
M.  J.  Guérin,  qui  rappelait  en  somme  presque 
point  pour  point  la  théorie  de  Billroth  et  celle 
de  Hueter. 

Chauffard,  au   contraire,    eut  le  talent   de 
captiver  Fattention,  rachetant  par  le  charme 
de  sa  parole  la  longueur  et  le  mal  fondé  de  sa 
réftitation  à  la  théorie  éditée  par  M.  Verneuil. 
Cette  réfutation  était  basée  sur  les  points  sui- 
vants.    Quant  à  la  fièvre  traumatique,  Chauf- 
Ikrd  (i)  (1871)  protestait  que  la  clinique  lui 
ayant  jusqu'à  ce  Jour  rel\isé  des  Caractères 
infeetieux,  l'expérimentation  devait  rester  im- 
puissante à  lui  attribuer  ces  caractères.  Que 
FiDJection   brutale  de   substance  putride  dans 
les  Teines  d'un  chien  l'empoisonne  et  provoque 
en  même  temps  de  la  fièvre,  c'est  possible; 
mais  on  n'est  nullement  pour  cela  autorisé  à 
conclure  à  Forigine   toxémique  de   la  fièvre 
traumatique.  La  fièvre  traumatique,  clinique* 
ment  et  thermométriquement,  n'a  d'autre  ana- 
logue que  la  fièvre  éphémère  I  Elle  n'est  pas 
constante  ;  or  toutes  les  plaies  sécrètent  des  liqui- 
des putréfiabies  et  tous  les  chiens  injectés  sont 
ttteintB  de  fièvres.  D'ailleurs  l'absorption  par 
les  plaies  est  constante  et  uniforme,  et  il  répu- 
gne d'admettre  la  variabilité  dans  la  produc- 
tion du  poison.  On  peut  d'ailleurs  aussi  bien 
soutenir  que  les  matières  dites  pyrogènes  et  la 
aepsine,  loin  d'être  cause  de   la  combus  ti 
fébrile,  en  sont  le  résultat  et  le  témoignage,et 
proviennent  de  la  désassimilation  des  tissus. 

{\)  Chtaffkfd,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine, 
iumet  1871. 

Ëncyel.  de  chirurgie. 


Quant  à  la  pyohémie,  les  mêmes  objections 
s'opposent  à  ce  qu'on  la  considère  comme  d'ori- 
gine toxémique  et  comme  une  simple  conyili- 
cation  de  la  prétendue  septicémie.  Si  Fabsorp- 
tion des  liquides  altérés  ou  putréfiés  de  la 
plaie  est  incapable  d'engendrer  la  fièvre  trau- 
matique ou  la  septicémie  aiguë,  si  par  consé- 
quent la  septicémie  aiguë  n'existe  pas,  la  pyohé^ 
mie  ne  saurait  être  regardée  comme  une 
septicémie  embolique.  A  Fencontre  de  M.  Ver- 
neuil, Chauffard  voyait  dans  la  pyohémie  une 
maladie  à  contours  nets,  à  évolution  précise, 
commençant  par  le  frisson  et  se  terminant  par 
la  mort  avec  abcès  viscéraux. 

Nous  avons  vu  plus  haut  quelle  doctrine 
Chauffard  essaya  de  substituer  à  la  théorie  sepU*^ 
cémique.  Il  est  vrai  d'ailleurs  que  cette  dernière 
théorie  se  trouvait  fort  peu  ébranlée  par  ses 
attaques.  Il  n'est  guère  possible  en  effet  de 
faire  aussi  bon  marché  de  l'analogie,  pour  ne 
pas  dire  de  l'identité,  existant  entre  les  ani- 
maux injectés  avec  des  liquides  putrides  et  les 
blessés  porteurs  d'une  plaie  absorbante  et  bai- 
gnée de  liq^uidos  putrides.  Quant  à  l'argument 
de  Finconstance  de  la  fièvre  traumatique  et  de 
la  constance  de  Fabsorption  par  la  plaie;  s'il 
est  juste  de  dire  que  toutes  les  plaies  sécrètent 
des  liquides  putréfiables,  c'est  une  pétition  de 
principes  que  d'en  induire  que  ces  liquides  se 
putréfient  toujours.  N'est-ce  pas  en  effet  en 
empêchant  cette  putréfaction  que  les  procédés 
delà  méthode  antiseptique  réussissent  à  pré- 
venir ou  à  modérer  la  fièvre  traumatique  ?  En 
outre,  cet  argument  tiendrait  tout  au  plus  à 
prouver  que  la  plaie  doit  être  dans  certaines 
conditions  pour  absorber  le  poison  septique.  Si 
quelques  esprits  furent  d'ailleurs  séduits  par 
l'argumentation  de  Chauffard  et  hésitèrent  à  se 
convertir  à  la  théorie  nouvelle,  M.  Gosselin  (i) 
(i871)  vint  dissiper  leurs  doutes  en  leur  mon- 
trant les  résultats  thérapeutiques  des  panse- 
ments antiseptiques,  et  réduisit  par  là  l'argu- 
mentation de  Chauffkrd  à  la  valeur  d'une  oppo- 
sition sentimentale. 

Cependant  M.  Hayem  (2)  (1874),  sans  nier  la 
nature  infectieuse  et  septique  de  la  pyohémie^ 
combattit  en  partie  la  théorie  de  M.  VerneuiL 
Il  se  refusa  à  voir,  dans  les  observations  d'in- 
fection purulente  sans  abcès  métastaUques  à 
lautopsie,  une  preuve  de  la  non-entité  morbide 

(1)  Godselin,  Bulletin  de  tAeadétnU  âe  médêctnet 
i6aoàt  1871. 

(2)  Htyem,  Des  Embolies  eûpUMtH  dam  la  pyohé' 
mie  (Gazetta  hebdomadaire  9  Juin  1871,  n'  19,  p.  ?91 

et  suiv.). 
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de  la  pyohémie,  affirmant  que  dans  les  cas  où 
l'autopsie  ne  révélait  pas  d'abcès,  le  microscope 
découvrait  toujours  des  lésions  caracléristi- 
ques  (taches  pâles,  anémiques,  et  môme  abcès 
miliaires). 

Peu  après  M.  Ghauveau  (1)  (187i)  fournit  une 
preuve  expérimentale  saisissante  du  rôle  fatal 
que  jouent  les  traumatismes  môme  légers  des 
plaies  (exploration  à  l'aide  d'un  stylet,  panse- 
ments arrachés,  extraction  de  séquestres  qui 
écorchent  et  font  saigner  les  bourgeons  char- 
nus), et  du  rôle  protecteur  que  joua  au  con- 
traire la  membrane  granuleuse,  môme  dans  les 
plaies  d'une  putridité  intense.  Il  s'agissait  d'un 
cheval  portant  au  poitrail  un  séton  exhalant 
une  odeur  infecte  et  sur  le  trajet  duquel  on 
sentait  une  crépitation  gazeuse.  La  santé  gé- 
^  nérale  de  l'animal  était  parfaite  :  le  pouls  à  82, 
la  température  rectale  à  37^,6.  L'état  local 
était  également  bon.  Une  injection  sous-cuta- 
née de  1  centimètre  cube  du  pus  fourni  par  le 
séton,  recueilli  à  l'instant  môme,  tamisé  et 
dilué  au  1/3,  fut  pratiquée  sur  le  côté  du  cou. 
Le  lendemain,  tuméfaction  énorme,  envahis- 
sante, phlegmon  gangreneux,  symptômes  gé- 
néraux septicémiques  ;  mort  de  l'animal  qua- 
tre jours  après  l'injection.  ^ 

Chauffard  (2)  (i873)  essaya  d'opposer  cette 
expérience  à  la  doctrine  ^epticémique;  c'était, 
disait-il,  une  preuve  frappante  de  la  non-ab- 
sorption des  produits  septiques  à  la  surface 
des  plaies,  et  par  conséquent  une  évidente  réfu- 
tation de  Terreur  consistant  à  attribuer  la  fiè- 
vre traumatique  à  une  absorption  par  la  plaie. 
Chauffard  oubliait  qu'aux  premières  heures,  et 
môme  pendant  les  deux  premiers  jours,  la 
membrane  pyogénique  protectrice  n'est  pas 
organisée,  et  que  d'ailleurs  les  septicémistes 
exigeaient,  eux  aussi,  une  blessure  ou  une  ex- 
coriation des  plaies  anciennes  pour  ouvrir  une 
porte  à  l'absorption  des  principes  putrides. 

Mais  bientôt  s'ouvrit  à  l'Académie  de  méde- 
cine, en  1872,  la  discussion  sur  la  septicémie, 
qui  par  tant  de  points  devait  confirmer  les 
théories  septicémiques  de  la  pyohémie.  M.  Da- 
vaine  (3)  (1872)  montra  la  virulence  extrême 
et  progressive  du  sang  putréfié.  M.  Yerneuil  (4) 

(1)  Ghauveau,  Physiologie  des  virus  (Revue  scientifi- 
que^ il  juillet  1872,  p.  85;  Expérience  du  26  novem 
bre  1871). 

(2)  Chauffard,  la  Fièvre  traumatique  et  C Infection 
purulente^  Paris,  1873;  étude  additionnelle,  p.  137. 

(3)  Davaine,  Bulletin  de  V Académie  de  médecine, 
11  septembre  et  8  octobre  1872. 

(4)  Yerneuil,  /(/.,  8  octobre  1872. 


(1872)  déclara  impossible  de  faire  une  diffé- 
rence entre  le  sang  putréfié  à  la  surface  d'une 
plaie  et  le  sang  putréfié  pris  à  l'abattoir;  û  dooc, 
l'un  est  virulent,  l'autre  l'est  forcément  aussi 
et  ainsi  se  trouve  démontrée  la  réalité  duTinu 
traumatique* 

Pourtant  Chassaignac  (I)  (iS73)  protesta  de 
nouveau  contre  les  hardiesses  de  l'école  noo- 
velle  avec  une  ardeur  respectable,  mais  aîec 
une  perspicacité  médiocre.  Fautril  admettre, 
dit-il,  un  virus  dans  les  cas  où,  à  la  suite  d'uoe 
violence  mécanique  excessive,  il  se  produit  do 
empoisonnement  immédiat  de  réconomie  par 
l'excès  du  traumatisme? 

Indépendamment  de  cet  empoisonnement, 
Chassaignac  reconnaissaiti  il  est  vrai  :  1*  ciiei 
les  sujets  opérés  depuis  peu  de  temps  et  daoi 
les  blessures  de  date  récente  :  l'infection  pun- 
lente;  2^  chez  les  sujets  atteints  de  suppuratim» 
chroniques  mal  canalisées  :  rintection  putride. 
Mais  il  soutint  que  la  confusion  des,  deux  étiti 
sous  le  nom  de  septicémie  était  un  pas  en  anîèfe 
pour  la  science. 

En  1873,  H.  Heiberg  (2)  énonça  au  sujet  deh 
pyohémie  une  doctrine  très  voisine  de  la  théorie 
septicémique.  Il  insista  sur  la  nécessité  de  dis- 
tinguer, chez  les  accouchées  comme  chez  les 
blessés,  le  simple  traumatisme  et  la  maladie  con- 
sécutive dénommée  pyohémie.  Le  traumatisme 
peut  être  le  point  de  départ  de  l'endométrite,  de 
la  métrite,  de  la  périmétrite,  de  la  péritonite, 
puis  des  thromboses  veineuses  et  des  embolies; 
mais  la  pyohémie  proprement  dite  n'a  besoio 
d'aucune  irritation  mécanique:  il  suffît  deh 
pénétration  d'une  materiapeccam  qui  infècte^o^ 
ganisme  entier. 

A  la  superficie  des  plaies,  cette  materia.  peeooMi 
donne  lieu  au  sphacèle  superficiel  ou  au  sphacèie 
des  restes  de  la  membrane  muqueuse  utérine. 
Dans  la  profondeur  des  tissus,  elle  engendre  les 
phlegmons  ou  la  métrite.  D'autres  fois  elle  pé- 
nètre dans  la  circulation  générale  sans  proTo- 
quer  de  phlegmasies  locales,  soit  par  les  lym- 
phatiques, soit  par  les  veines;  elle  engendre 
alors  toujours  la  pyohémie,  à  laquelle  Heiberg 
reconnaissait  quatre  formes  : 

La  première,  constituée  par  une  infection  gé- 
nérale sans  localisations  viscérales,  c'est  la  sep- 
ticémie pure  ; 

La  seconde  caractérisée  par  une  tendance  aui 

(1)  Chassaignac,  /d.,   14  janvier  1873,  p.  61,  63, 
06,  C9. 

(2)  H.  Heiberg,  die  puerperalen  wid  pyâmisckiH 
Processe.  Leipzig,  chez  Vogel,  1873. 
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localiàulions  sous-culanées  ou  séreuses  (périto- 
nite, pleurésie  purulente,  endocardite  ulcéreuse^ 
abcès  péri- articulaires)  ; 

La  troisième,  où  la  materiapeccans^arsAi  avoir 
une  affinité  pour  les  muqueuses,  et  en  particulier 
la  muqueuse  digestive  ; 

La  quatrième  enfin  est  la  pyœmia  multiplex. 
Quelquefois  une  thrombose  veineuse  existe  aux 
environs  de  la  blessure,  un  thrombus  imbibé  de 
materia  peccans  s'en  détache  et  va  former  des 
foyers  métastatiques  ;  mais  souvent  il  ne  se  pro- 
duit ni  thromboses  ni  embolies,  et  c'est  la  ma- 
teria peccans  elle-même  qui,  en  se  disséminant 
dans  l'organisme,  engendre  les  abcès. 

On  a  vu  plus  haut  ce  que  Ueiberg  entendait 
par  cette  materia  peccans. 

Hueter,  en  1873  (1),  ne  croyait  plus  à  l'infec- 
tion par  le  pus  pur  comme  cause  de  la  pyohémie, 
mais  il  pensait  que  la  septicémie  résulte  d'un 
poison  chimique  et  que  la  pyohémie  est  une  fièvre 
numadUque  (Voy.  Théorie  des  germes). 

Encore  en  1873,  Birch  Hirschfeld  (2),  tout  en 
considérant  que  la  septicémie  et  la  pyohémie 
sont  des  maladies  du  môme  genre,  n'admit  en 
aucune  façon  la  possibilité  de  leur  fusion  et  sou- 
tint, comme  on  le  verra  plus  loin,  qu'elles 
reconnaissent  deux  poisons  distincts.  Birch 
croyait  d'ailleurs  que  les  deux  intoxications  pou- 
vaient coïncider  sur  le  môme  individu.  11  affir- 
mait la  nécessité  de  Taltération  du  pus  pour 
engendrer  la  pyohémie,  mais  il  niait  la  cons- 
tance de  l'origine  embolique  des  lésions  viscé- 
rales. 

D'ailleurs  l'histoire  de  la  doctrine  septicémique 
de  la  pyohémie  se  confond  à  cette  époque  avec 
celle  de  la  théorie  des  germes  et  avec  celle  de 
la  méthode  des  pansements  antiseptiques,  qui 
la  consacrent.  La  question,  malgré  quelques 
dissidences  de  plus  en  plus  rares,  n'est  plus  l'in- 
toxication putride  elle-môme,  mais  la  nature  du 
poison.  Les  uns  soutiennent  qu'il  s'agit  d'un 
poison  chimique,  soit  minéral,  soit  organique, 
les  autres  imputent  aux  microrganismes  tous 
les  méfaits  de  la  septicémie.  Tout  le  monde  reste 
à  peu  près  d'accord  sur  les  rapports  qui  unissent 
la  septicémie  et  la  pyohémie,  et  convient  qu'entre 
les  deux  maladies  il  existe  au  moins  ce  lien  sin- 
gulier, saToir  :  «c  qu'à  force  de  pourchasser  la 
septicémie  au  moyen  des  pansements  et  des 
précautions  infinies  que  prennent  les  chirurgiens 

(1)  Hueter,  Absrhnitie  ûber  Monadâmie,  Pyàmiey  in 
idngr  AlUffemeinem  Chirurgie.  Leipzig,  1873. 

(3)  Birch  Hirschfeld,  Untersuchungen  ùOer  Pyûmie 
{Àrchhf  dtr  Heilkunde,  1873,  B.  XIV,  n"  3  u.  4,  p.  193). 


sous  l'influence  des  doctrines  nouvelles,  on  a  vu 
disparaître  absolument  rinfection  purulente  des 
salles  des  services  de  chirurgie  (  1  ) .  » 

Sans  rien  préjuger  sur  la  légitimité  de  la  doc- 
trine de  M.  Verneuil,  c'est-à-dire  de  la  fusion 
nosologique  de  la  septicémie  et  de  la  pyohémie 
et  surtout  sans  rien  affirmer  sur  la  nature  du 
poison  septique  ou  pyohémique,  il  restait  acquis 
que  la  pyohémie  est  une  intoxication  à  laquelle 
viennent  s'ajouter,  ou  laquelle  a  pour  résultat 
des  processus  d'inflammations  locales  suppura- 
tives,  sous  l'influence  d'embolies  ou  d'un  agent 
phlogogène.  Mais  les  uns  croyaient,  avec  MM. 
Yerneuil,  Gosselin,  etc.,  qu'il  suffisait  que  des 
produits  de  la  putréfaction  du  pus  ou  du  sang  à 
la  surface  de  la  plaie  fussent  absorbés,  tandis 
que  les  autres  exigeaient  la  pénétration  dans  le 
sang  des  liquides  putrides  eux-mômes,  pus  ou 
sang  (d'Arcet,  Virchow,  Bonnet,  de  Lyon). 

D'autres  enfin  ne  pensaient  pas  que  la  putré- 
faction des  liquides  de  la  plaie,  et  en  particulier 
du  pus,  dût  entrer  en  ligne  de  compte  dans  la 
genèse  de  la  pyohémie:  ils  affirmaient  que  la 
pyohémie  était  une  intoxication  par  du  pus  pur, 
et  que  dès  qu'un  liquide  putride  intervenait,  il 
s'agissait  de  la  seplico-pyohémie.  C'est  la  doctrine 
de  la  pyohémie  vraie. 

11.  —  Doctrine  de  la  Pyohémie  vraie  ou 
intoxication  par  le  pus  pur. 

La  doctrine  de  la  pyohémie  vraie  ou  de  l'in- 
toxication par  le  pus  pur  est  celle  de  la  plupart 
des  expérimentateurs  qui  ont  injecté  du  pus 
dans  les  veines,  dans  le  but  précis  d'étudier  l'in- 
fection purulente  ou  la  phlébite. 

En  1834,  Giinther  (2)  avait  réussi  à  provoquer 
des  abcès  métastatiques  en  injectant  du  pus, 
qu'il  disait  pur,  dans  les  veines  de  chevaux:  mais 
Giinther  n'avait  pas  édifié  une  doctrine  véritable 
de  la  pyohémie,  il  s'était  contenté  de  rechercher 
combien  de  temps  s'écoule  entre  l'injection  du 
pus  et  la  formation  des  abcès,  et  n'avait  con- 
clu qu'au  sujet  de  la  phlébite. 

Lebert,  en  1845  (3),  s'attacha  au  contraire  à 
formuler  une  doctrine  de  l'infection  purulente  en 
s'appuyant  sur  les  injections  de  pus  qu'il  avait 
pratiquées.  Ces  injections,  au  nombre  de  six, 
furent  faites  avec  du  pus  entier,  que  Lebert  qua- 

(1)  U.  Trélat,  Société  do  chirurgie,  5  mstrs  1879; 
Discussion  sur  les  pansements  ojitiseptiques. 

(2)  Gûnlher,  Rust  Magazin,  1834,  t.  XLU,  p.  332. 

(3)  Lebert,  Physiologie  pathologique^  18  i5,  t.  I, 
p.  3!3-?il. 
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lifia  tantôt  do  pus  de  bonne  nature,  tantôt  de 
pu8  fétide  ;  puis  avec  du  sérum  filtré  tantôt  pur, 
tantôt  putride  ;  enfin  avec  des  globules  de  pus 
isolés.  Les  lésions  obtenues  furent  non  pas  des 
abcès  métastatiques,  mais  des  ecchymoses  dans 
les  poumons. 

Lebert  croyait  que  la  phlébite  était  Fétiologie 
constante  de  l'infection  purulente.  Or,  comme 
dans  la  veine  enflammée  la  sécrétion  du  pus,  telle 
qu'on  la  comprenait  encore  en  1845,  se  faisait  à 
l'abri  du  contact  de  Tair  et  de  toute  cause  d'alté- 
ration, Lebert  ne  pensait  donc  pas  à  la  nécessité 
de  la  décomposition  du  pus.  L'état  de  pureté  ou 
de  putridité  du  pus  qu'il  injecta  n'avait  à  ses 
yeux  d'autre  effet  que  d'activer  plus  ou  moins 
l'intoxication  ;  mais  le  pus  de  bonne  nature  était 
également  toxique. 

Lebert  croyait  donc  à  une  intoxication  par  le 
pus,  mais  il  n'accordait  à  la  quaUté  du  pus  qu'un 
rôle  secondaire.  11  reconnaissait  d'ailleurs  trois 
périodes  dans  l'infection  purulente  : 

a.  Sécrétion  locale  du  pus  dans  une  Teine. 

6.  Mélange  de  ce  pus  avec  le  sang. 

c.  Diathèse  pyogénique  créée  par  ce  mélange. 

a.  La  sécrétion  locale  de  pus  dans  une  veine 
nous  a  déjà  arrêtés  plus  haut. 

6.  Le  mélange  du  pus  et  du  sang.  Lebert  ad- 
mettait une  action  toxique  directe  du  pus  sur 
le  sang.  Le  sang  purulent  devenait  incapable 
d'entretenir  la  vie  et  prenait  une  disposition  aux 
exsudations  purulentes.  Cette  altération  du  sang 
suffisait  môme,  prétendait-il,  à  entraîner  la  mort 
avant  qu'il  se  fût  produit  des  lésions  viscérales. 

e.  La  diathèse  pyohémique  créée  par  le  mé- 
lange du  pus  et  du  sang  était  le  mode  pathogé- 
nique  du  développement  des  abcès,  en  dehors 
de  toute  intervention  d'obstruction  vasculaire 
mécanique. 

En  somme  Lebert  repoussait  la  théorie  de 
d'Arcet  et  regardait  la  pyohémie  comme  une 
maladie  générale  à  localisations  viscérales  ;  il  ne 
méconnaissait  d'ailleurs  pas  le  caractère  in- 
fectieux de  la  maladie  qu'il  se  plaisait  à  rappro- 
cher de  la  fièvre  typhoïde,  faisant  même  ressortir 
que  «le  sang  de  la  fièvre  typhoïde  est  celui  qui 
de  tous  les  sangs  fébriles  ressemble  le  plus  au 
sang  pyohémique.  » 

Après  Lebert  et  même  en  même  temps  que 
lui,  Castelnau  et  Ducrest  (1)  (1840)  entreprirent 
la  série  d'exccllenlcs  expériences  dont  j'ai  parlé 
plus  haut,  où  ils  poursuivaient  spécialement 
la  démonstration  du  dogme  du   mélange  du 

(1)  Castelnau  et  Ducrest,  Mém.  cité  in  Mém.  de  VA- 
tad,  roy,  de  méd.,  18iG;  Conclusions,  p.  150. 


pus  et  du  sang,  et  d'après  lesquelles  ils  arri- 
vèrent à  conclure  à  Tintoxication  du  sang  par  le 
pus.  J'ai  analysé  plus  haut  ces  expériences,  je 
n*en  citerai  ici  que  les  conclusions.  Castelnau  et 
Ducrest  pensaient  d'ailleurs  que  le  pas  qu'ils 
employaient  était  le  plus  souvent  pur  et  non  pu- 
tréfié. Us  n'accordaient  en  tous  cas  aucune  in- 
fluence à  la  putridité.  Ils  formulèrent  les  conclu- 
sions suivantes  : 

«  1*  Les  abcès  multiples  sont  dus  à  une  alté- 
ration du  sang,  laquelle  est  le  plus  souvent  et 
peut  être  toujours  produite  par  la  présence  d*un 
principe  étranger  à  ce  liquide; 

»  2<>Dans  les  abcès  multiples  qui  se  développent 
à  la  suite  des  couches,  des  lésions  traumatiques, 
des  opérations  chirurgicales  et  à  la  suite  de  la 
phlébite,  ce  principe,  c'est  le  pus; 

M  3*  Dans  les  abcès  multiples  qui  se  déve- 
loppent dans  les  autres  maladies,  ce  principe  est 
celui  qui  produit  la  maladie  elle-même  ; 

»  4^  La  marche,  le  pronostic  et  le  traitement 
de  ces  abcès  sont  entièrement  subordonnée  à  la 
cause  générale  qui  les  produit  m 

Ces  conclusions  montrent  clairement  que  Cas* 
telnau  et  Ducrest  considéraient  l'action  du  pus 
sur  le  sang  comme  celle  d'un  véritable  poison 
en  tout  comparable  au  poison  des  autres  maladies 
où  l'on  observe  des  abcès  viscéraux.  Ils  quali- 
fiaient d'ailleurs  la  pyoliémie  du  nom  d*intoxica- 
tion  purulente,  et  c'était  pour  eux  l'intoxication 
elle-même  qui  créait  une  disposition  générale  de 
l'organisme  aux  inflammations  purulentes.  Par 
quel  procédé?  là  était  l'inconnu,  mais  c'était 
évidemment,  d'après  leur  manière  de  voir,  par 
un  processus  pathogénique  absolument  étranger 
aux  phénomènes  de  l'obstruction  vasculaire. 

Castelnau  et  Ducrest  ne  laissèrent  d'ailleurs 
pas  d'étudier  avec  soin  les  symptômes  généraux 
de  l'infection  purulente  à  la  suite  de  leurs  injec- 
tions; ils  notèrent  en  particulier  l'apparition  du 
frisson  et  de  la  fièvre  chet  tous  les  animaux  qu'ils 
injectèrent,  et  dans  le  tableau  résumé  qnlls 
dressèrent  ils  insistèrent  même  sur  la  conslance 
de  ces  deux  phénomènes  morbides,  les  rappor 
tant  positivement  à  l'action  du  pus  sur  le  sang. 

En  !844,  Fleury  (1),  et  surtout  en  1847,  Mon- 
neretet  Fleury  (2)  affirmèrent  l'origine  purulente 
de  la  pyohémie;  mais  ils  ne  firent  pas  davan- 
tage entrer  la  putridité  dans  l'étiologie  de  cette 
maladie  et  n'admirent  point  la  doctrine  de 
d'Arcet. 

(1)  Fleury,  Essai  sur  l'infection  puruiente^  1844. 

(2)  Monncret  et  Fleury,  art.  ProBÉan  in  C^mpen» 
dium  de  médecine  pratique^  1847^  p.  )70. 
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En  la  même  année  i8i7,  Glaesel  (1)  admit 
deux  actions  bien  distinctes  du  pus  mélangé  au 
sang  :  «  Tune  toxique,  troublant,  stupéfiant  par- 
tiouliërement  le  système  nerveux,  et  donnant 
naissance  aux  accidents  généraux  et  constants, 
tels  que  frissons,  prostration,  stupeur,  déjà 
assignés  à  la  première  période  de  Tinfection  pu- 
rulente; Tautre  méeanique,  agissant  d'une 
manière  analogue,  mais  non  tout  à  fait  identi- 
que à  tout  corps  globuleux  »  introduit  dans  la 
circulation.  Glaesel  ne  diffôrenciait  donc  pas, 
comme  d'Arcet,  Taction  de  la  partie  liquide  de 
celle  de  la  partie  solide  du  pus  ;  il  attribuait  les 
phénomènes  généraux  et  locaux  à  une  action 
spécifique  sut  generis  du  pus  sur  le  sang  et  sur 
les  parenchymes  viscéraux;  action  spécifique 
qa*aucun  passage  de  sa  thèse  ne  permet  d'attri- 
buer à  l'altération  putride. 

Comme  je  l'ai  indiqué  au  chapitre  précédent, 
M.  Sédillot  (2)  entreprit  et  publia,  en  1840,  une 
longue  série  d'expériences  et  rassembla  un 
grand  nombre  d'observations  cliniques  et  ana- 
iomo-pathologiques,  d'où  il  conclut  que  la  pyo- 
hémie  yérilable  résultait  de  l'action  du  pus  frais 
sur  le  sang  et  les  viscères,  et  que  la  pyohémie 
de  d'Arcet  était  une  septico-pyobémie,  c'est-à- 
dire  an  mélange  de  septicémie  ou  infection  pu- 
tride avec  de  la  pyohémie  chez  un  môme  indi- 
vîda. 

Sur  trente-six  expériences  pratiquées  pai 
M.  Sédillot,  vingt*cinq  consistèrent  en  injections 
de  pas  entier  en  quantités  variées  de  4  à  37 
grammes,  tantôt  à  faibles  doses  en  une  seule 
injection,  tantôt  à  fortes  doses  fractionnées  et 
auccessives.  La  qualité  du  pus  fut  soigneuse- 
ment indiquée.  Les  symptômes  n'offrirent  rien 
que  de  connu,  il  y  eut  toujours  de  la  fièvre  et 
du  frisson.  Le  frisson  se  répéta  même  à  chaque 
injection  nouvelle  de  pus,  de  telle  sorte  qu'une 
x^tioD  de  cause  à  effet  sembla  exister  entre  les 
deux.  La  mort  fut  provoquée  quelquefois.  Lors- 
qu'elle fut  naturelle,  elle  survint  en  général 
dans  des  délais  proportionnés  aux  doses  massi- 
▼es  injectées,  suivant  une  loi  établie  par  Lebert. 
Detacchymoses  viscérales  furent  constatées  lors- 
que la  mort  fut  prompte  et  les  doses  injectées 
massif  et;  des  abcès  plus  ou  moins  complets  et 
enkystés  furent  trouvés  principalement  dans  les 
Cas  d'injections  successives  mais  répétées  à 
doses  minimes. 


(\)  Gltesel,  De  Cinfèction  purulente  y  etc.  Thèse  de 
ViriÉ,  SI  mars,  1847.  p.  31. 
(A  SèdiUoti  De  Cinfection  purulente  ou  pyohémie, 


Ces  Yingt-cinq  expériences,  ajoutées  à  celle") 
de  Castelnau  et  Ducrest  et  même  à  celles  de 
Gûnther,  que  M.  Sédillot  ignorait,  surfirent  à  dé- 
montrer que  «  la  pénétration  du  pus  dans  le  sang 
est  Tunique  cause  de  Tinfection    purulente.  » 

Mais  dans  le  pus  quel  est  le  rôle  des  globules? 
et  quel  est  le  rôle  de  la  sérosité?  G*est  ce  que 
rechercha  M.  Sédillot.  Onze  expériences,  dont 
quatre  injections  de  globules  de  pus  isolés  et 
désinfectés  avec  de  l'eau  chlorée,  et  sept  injec- 
tions de  sérosité  purulente  ou  d'eau  putride,  lui 
démontrèrent  que  «  la  sérosité  n'entrai  ne  d'effets 
toxiques  qu'autant  qu'elle  contient  accidentelle- 
ment un  élément  putride  (1)  »  et  que  les  globu- 
les sont  les  seuls  éléments  du  pus  capables  de 
développer  des  abcès, 

La  pyohémie  provoquée  chez  les  chiens  par 
des  injections  de  pus  s'explique  donc,  dit  M.  Sé- 
dillot, par  deux  causes  distinctes  :  «  Tantôt  c'est 
une  affection  purulente  simple,  signalée  par  une 
inflammation  à  caractères  francs  et  tranchés  et 
parle  développement  d'abcès  dits  métastatiques; 
tantôt  c'est  une  véritable  affection  gangreneuse, 
et  les  abcès  ne  sont  pas  dans  ce  cas  primitifs, 
mais  ils  sont  le  résultat  d'une  inflammation  éli- 
minatrice  et  dépendent  de  la  présence  dans  le 
sang  de  parties  préalablement  frappées  de 
mort.  Ge  sont  là  deux  maladies  distinctes  quoi- 
que réunies  par  des  apparences  communes  : 
l'une  déterminée  par  les  éléments  solides  du 
pus  (pyohémie  vraie],  Tautre  par  la  putridité 
d'une  substance  animalisée  quelconque  (septico- 
py  ohé  mie)  (2).  »  Telles  étaient  les  conclusions 
des  recherches  expérimentales  de  M.  Sédillot; 
passant  ensuite  aux  études  cliniques,  ce  chirur- 
gien se  résuma  en  ces  termes  :  <c  Le  pus  est  par 
lui-môme,  et  indépendamment  de  toute  autre 
condition  de  transrormalion  et  de  décomposi- 
tion, susceptible  de  déterminer  les  altérations  de 
la  pyohémie...  L'élément  putride  du  pus  n'est 
pas  la  Yéritable  cause  de  la  pyohémie  (3)...  La 
pyohémie  est  particulièrement  caractérisée  par 
la  purulence  et  déterminée  par  le  mélange  au 
sang  d'un  pus  louable  et  sans  odeur.  L'infection 
putride  est  de  nature  essentiellement  gangre- 
neuse et  est  causée  par  Vintroduction  dans  le 
sang  de  la  sérosité  altérée  du  pus.  Gelte  affec- 
tion ne  parait  pas  avoir  été  observée  isolément 
chez  rhomme  ;  mais  on  est  en  droit  de  l'admet- 
tre dans  certains  cas  comme  complication  de 

(1)  Sédillot,  De  l'infection  purulente  ou  pyohémie^ 
ÎS40,  p.  182  et  .374. 

(2)  Sédillot,  lùid.,  p.  413. 

(3)  Sédillot,  lOid.y  p.  417. 
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rinfection  purulente,  dont  les  accidents  devien- 
nent alors  beaucoup  plus  graves.  » 

La  clinique  et  rexpôrimentation  avaient  donc 
également  amené  M.  Sédillot  à  conclure  à  Texis- 
tence  de  deux  sortes  de  pyohémie  : 

i^  La  pyohémie  vraie,  qui  ne  se  complique 
d'aucune  putridité  et  est  exclusivement  pro- 
duite par  la  pénétration  du  pus  louable  et  pur 
dans  le  sang; 

2*  La  septico-pyohémie  engendrée  par  le  pus 
putride,  où  les  caractères  de  la  septicémie  ou 
infection  putride  viennent  s'enter  sur  ceux  de  la 
pyohémie  vraie 

Peu  après,  Leudet  (1)  (1853),  à  propos  de  re- 
cherches sur  la  phlébite  de  la  veine  porte,  s'ef- 
força de  démontrer  par  une  observation  détail- 
lée que  le  pus  sain  et  louable  peut  donner  lieu  à 
l'infection  purulente. 

Puis,  en  4859,  Ghassaignac  (2)  prit  grand  soin 
de  distinguer  l'infection  putride  et  l'infection 
purulente,  refusant  de  voir  aucune  intervention 
putride  dans  cette  dernière  maladie;  mais  il 
considéra  néanmoins  la  pyohémie  comme  une 
intoxication. 

En  1864-65,  Billroth  (3)  publiait  ses  importan- 
tes recherches  sur  les  fièvres  chirurgicales,  où, 
tout  en  reconnaissant  que  le  pus  putride  est 
capable  d'engendrer  une  espèce  de  pyohémie, 
il  accordait  au  pus  frais  et  de  bonne  nature  la 
propriété  de  développer  la  pyohémie  franche. 

J'ai  déjà  dit  que  cette  résorption  du  pus  non 
putride  pouvait,  d'après  Billroth,  produire  deux 
états  voisins  :  i*'  la  fièvre  inflammatoire  simple 
ou  fièvre  secondaire,  fièvre  de  suppuration 
(Nachfieber),  s'il  ne  se  forme  ni  thrombose  vei- 
neuse suppurée  ni  embolies  ;  2*  la  pyohémie, 
s'il  se  fait  une  thrombose  suppurée  et  des  em- 
bolies. Quant  à  la  résorption  du  pus  putride,  elle 
engendrait  la  fièvre  traumatique,  la  septicémie 
et  la  septico-pyohémie. 

En  môme  temps,  0.  Weber  (4)  (1864-65)  pu- 
bliait, au  sujet  de  la  pyohémie  et  de  la  septicé- 
mie, de  très  remarquables  expériences. 

0.  Weber  pratiqua  des  injections  intravei- 
neuses de  pus  et  montra  que  le  pus  pur,  non 
putréfié  au  moins  en  apparence,  suffit  à  engen- 

(1)  Leudet,  Archives  générales  de  Médecine^  1853 
1. 1,  p.  145. 

(2)  Ghassaignac,  Traité  de  la  suppuration,  1859 
t.  I,  p.  47.  ' 

(3)  Billroth,  Mém.  cité  in  Arch,  fùrklin.  Chir,^  18C5, 
p.  458  et  462. 

(4)  O.  Wobor,  Mém.  cité  in  Deutsch  Klinik,  186i, 
p.  461,  473,  485,  493,  et  1865,  p.  13,  21,  33,  41,  53! 
61,  69. 


drer  les  accidents  de  la  pyohémie.  Le  pus  dout 
il  se  servit  n'était  pas  filtré  ;  il  obtint  des  abcès 
métastatiques.  0.  Weber  soutint  alors  que  la 
production  de  ces  abcès,  dans  ses  propres  expé- 
riences aussi  bien  que  dans  celles  de  ses  devan- 
ciers, dépendait  simplement  de  ce  que  le  pus 
injecté  contenait  des  corps  solides  capables  de 
faire  embolies  et  de  provoquer  des  inflamma- 
tions locales.  Pour  le  prouver,  il  filtra  du  pus 
frais  non  putride  à  travers  une  flanelle  ou  une 
toile  fine  et  l'injecta  dans  les  veines;  il  n'obtint 
pas  d'abcès,  mais  il  alluma  de  la  fièvre.  Il  en 
conclut  que  le  pus  liquide  et  non  filtré  n'a  pas 
qualité  suffisante  pour  produire  les  lésions  vis- 
cérales pyohémiques,  mais  qu'il  est  essentielle- 
ment capable  d*allumer  la  fièvre,  c'est-à-dire 
qu'il  est  pyrogène. 

Poursuivant  ses  recherches  sur  la  pyrétologîe 
chirurgicale,  0.  Weber  fit  en  outre  des  injec- 
tions comparatives  de  pus  frais  soigneusement 
filtré  et  de  pus  putride  également  filtré,  et  ar- 
riva à  conclure  que  le  pus  frais  jouit  de  quali- 
tés pyrogènes  plus  actives  que  le  pus  putride! 

Je  ne  retiendrai  de  toutes  ces  intéressantes 
expériences  sur  la  pyrétologie  chirurgicale  que 
la  démonstration  de  la  vertu  pyrogène  du  sérum 
du  pus  frais  ou  putride.  Gette  vertu  pyrogène, 
0.  Weber  l'a  évidemment  mise  en  vive  lumière 
et  mesurée  le  thermomètre  en  main,  en  même 
temps  que  Billroth  ;  mais  ni  l'un  ni  l'autre  ne 
l'ont  découverte.  Pour  ne  parler  que  du  pus  non 
putréfié,  Gastelnau  et  Ducrest,  en  1846,  M.  Sédil- 
lot, en  1 849,  avaient  antérieurement  indiqué,  avec 
toute  la  netteté  désirable,  la  propriété  qu'il  pos- 
sède d'allumer  la  fièvre  et  de  provoquer  le  fris-, 
son  lorsqu'on  l'injecte  dans  le  sang;  mais  il  est 
vrai  qu'ils  n'avaient  pas  mesuré  cette  fièvre  au 
thermomètre. 

A  côté  de  la  propriété  pyrogène,  O.  Weber 
reconnut  au  sérum  du  pus  la  propriété  phlogo- 
gène,  c'est-à-dire  la  propriété  de  développer 
l'inflammation  lorsqu'il  se  trouve  dans  certaines 
conditions.  Mais  ce  fut  également  au  sérum  du 
pus  frais  qu'il  attribua  cette  deuxième  qualité, 
se  fondant  sur  une  expérience  d'inoculation  de 
sérum  de  pus  frais  qu'il  pratiqua  dans  la  plèvre 
d'un  chien,  et  à  la  suite  de  laquelle  il  survînt  une 
pleurésie  purulente.  Je  reviendrai  plus  loin  sur 
cette  expérience  ;  je  me  contenterai  de  signaler 
ici  une  inconséquence  frappante  dans  les  con- 
clusions de  0.  Weber.  D'un  côté,  le  pus  liquide 
non  septique,  injecté  dans  les  veines,  n'a  pas 
qualité  pour  engendrer  les  foyers  métastatiques 
de  la  pyohémie  ;  d'un  autre  côté,  ce  même  pus 
liquide  et  non  septique  possède  des  propriétés 
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phlogogënes  lorsqu'on  l'inocule  dans  une  sé- 
reuse I  Je  sais  bien  que  0.  Weber  invoque  l'em- 
bolie comme  trait  d'union  entre  ces  deux  manié 
res  d'être  du  sérum  du  pus.  Mais  ici,  lors  de 
rinoculation'^dans  une  séreuse,  il  n'y  a  pas 
d'erabolle,  il  y  a  simple  contact;  or  peut-on 
bien  s'expliquer  qu'une  membrane  séreuse  puisse 
s'enflammer  par  le  simple  contact  du  sérum  du 
pus,  et  qu'un  organe,  imbibé  du  même  poison 
par  la  circulation  dans  l'intimité  de  son  paren- 
chyme et  dans  ses  vaisseaux  nourriciers,  ne 
puisse  pas  s'enflammer?  D'ailleurs  nous  verrons 
plus  loin,  lorsque  nous  traiterons  de  la  pathogé- 
nie des  abcès  viscéraux  pyohémiques  :  !•  que 
l'embolie  n'est  pas  indispensable  ;2«  que  le  sé- 
rum du  pus,  physiologiquement  pur  et  privé  de 
globules,  n'est  pas  phlogogène. 

Que  reste-t-il  donc  de  l'œuvre  expérimentale 
de  0.  Weber? 

1*  L'activité  pyohémique  accordée  au  pus 
frais,  sur  laquelle  je  fais  dès  maintenant  des 
réserves; 

S*  De  très  intéressantes  études  thermométri- 
qnes  sur  Faction  pyrogène  du  pus,  que  0.  We- 
ber a  sinon  découverte,  du  moins  très  bien  et 
très  complètement  étudiée  ; 

3*  De  très  importantes  expériences  sur  les 
embolies,  dont  il  sera  question  plus  loin. 

Ëtant  données  les  conclusions  de  ses  expérien- 
ces, 0.  Weber  considérait  la  pyohémie  comme 
une  infection  par  le  pus  frais,  et  en  particulier 
par  la  partie  liquide,  pénétrant  dans  la  cir- 
culation par  résorption  ou  par  absorption  endos- 
motiqae.  Le  mélange  du  sérum  du  pus  avec  le 
sang  a  pour  conséquence  la  fièvre.  D'autre  part, 
le  même  sérum  imbibe  les  thrombus  veineux 
formés  autour  de  la  plaie;  ces  thrombus,  en  se 
morcelant  et  se  déplaçant,  vont  faire  des  embo- 
lies capillaires  dans  les  viscères.  Ces  embolies, 
pénétrées  de  sérum  de  pus,  deviennent  phlogo- 
gènes  et  produisent  les  abcès  métastatiques. 

0.  Weber  d'ailleurs  distingua  la  pyohémie  et 
la  septicémie,  comme  l'avait  fait  Billroth.  D'a- 
près lui,  la  septicémie  serait  produite  par  l'ab- 
sorption du  sérum  du  pus  putride,  et  ne  se 
compliquerait  pas  d'embolies.  La  septico-pyo- 
hémie,  au  con traire,  serait  une  septicémie  avec 
embolies. 

En  1868,  Billroth  (1)  résuma  et  afOrma  de 
nouveau  les  opinions  qu'il  avait  professées  en 
1864-65  :  «  La  pyohémie,  dit-il,  est  une  maladie 
que  nous  considérons  comme  occasionnée  par 

(1)  KDroth,  Pathologie  chirurgicale  générale^  1868, 
V»  lecoo  :  de  la  Pvehémie.  p.  409. 


*le  mélange  du  pus  ou  de  quelques  éléments  du 
pus  avec  le  sang;  elle  est  à  la  simple  fièvre 
inflammatoire  et  suppuralive  ce  que  la  septicé- 
mie est  à  la  fièvre  traumatlque  simple  et  primi- 
tive. » 

En  1869,  Hueter  (1)  admit  entièrement  les 
idées  de  Virchow,  0.  Weber  et  Dillroth,  mais  il 
méconnut  d'ailleurs  absolument  l'importance 
et  la  valeur  des  travaux  français,  dont  il  cita  à 
peine  les  auteurs. 

Hueter  se  déclara  catégoriquement  pour  l'en- 
tité de  la  pyohémie,  et  décrivit,  sous  le  nom  de 
scptico-pyohémie,  la  pyohémie  compliquée  de 
la  putride.  Pour  lui,  l'introduction  du  pus  pur 
dans  les  voies  circulatoires,  quel  qu'en  soit 
le  mécanisme,  est  la  seule  et  unique  cause  de 
la  pyohémie.  De  même  que  d'Arcet,  Virchow, 
0.  Weber  et  Billroth,  il  admit  dans  la  pyohémie 
deux  éléments  :  \^  une  infection  générale  par 
un  liquide  pyrogène  ;  2®  une  obstruction  vascu- 
laire  ou  embolie  par  un  corps  phlogogène. 
Mais  il  différa  de  d'Arcet,  en  ce  qu'il  n'exigea, 
en  aucune  façon,  la  putridité  du  pus  pour 
engendrer  la  pyohémie.  11  pensa  que  le  pus 
pur  possède  en  lui-même  toutes  les  qualités 
pyrogènes  et  phlogogènes  requises.  Toutes  les 
fois  que  le  pus  est  putride,  c'est  de  la  septico- 
pyohémie  qu'il  s'agit. 

^  Il  définit,  d'ailleurs,  la  pyohémie  de  la  ma* 
nière  suivante  :  «  Les  fièvres  pyohémiques  se 
développent  par  le  fait  de  la  pénétration  dans 
le  sang  des  éléments  liquides  ou  solides  (sérum 
ou  globules)  du  pus.  Cette  pénétration  peut  se 
faire  soit  directement  dans  les  vaisseaux  lym- 
phatiques ou  sanguins,  soit  par  l'intermédiaire 
de  caillots  préalablement  imbibés  de  pus  qui  se 
fragmentent,  se  détachent  et  sont  entraînés 
dans  la  circulation,  servant  de  véhicules  aux 
éléments  du  pus.  »  Le  premier  mode  de  péné- 
tration a  pour  résultat  la  fièvre  pyohémique  sim- 
ple, directe  ou  immédiate  (pyosmia  simplex).  La 
pyohémie  métastatique  ou  thrombo-embolique 
(pyasmia  multiplex)  est  produite  dans  le  second 
cas.  F>a  pyœmia  simplex  (Nachfieber  de  Billroth, 
ou  fièvre  inflammatoire,  ou  fièvre  de  suppura- 
tion), se  déclare  lorsque  les  conditions  de  la 
résorption  du  pus  sont  particulièrement  favora- 
bles :  par  exemple,  dans  le  cas  de  suppuration 
phlegmoneuse  superficielle  (non  incisée),  alors 
que  le  pus  non  enkysté  se  trouve  en  rapport 

(1)  Hueter,  Ilandbuch  der  allgemeinm  und  sp^ciel- 
Un  Chirurgie  von  Pitha  und  Billroth  :die  Pi/amischen 
Fieber,  Erlangon,  1869,  BandI,  Abth.  Il,  Heft  I,  Seito, 
56-127. 
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ayec  les  vacuoles  lymphatiques  du  tissu  cellu- 
laire. C'est  à  cette  forme  qu'appartient  la  pyo- 
hémie  sans  abcès  métasta tiques.  La  pyohémie 
simple  n'est  pas,  en  effet,  compliquée  d'embo- 
lies, et,  à  l'exemple  de  0.  Weber,  Ilueter  tient 
pour  assuré  que  le  pus  liquide  est  incapable  de 
former  des  foyers  métastatiques,  et  que  les 
propriétés  phlogogènes  qu'il  possède  ont  besoin 
d'être  concentrées  dans  une  embolie,  pour  deve- 
nir efficaces.  C'est  pourquoi  l'examen  cadavé- 
rique est  à  peu  près  négatif  dans  la  pyohémie 
simple,  La  mort  survient  uniquement  par  le  fait 
de  la  durée  et  de  l'intensité  de  la  fièvre  allumée 
par  Taction  pyrogène  du  pus  résorbé.  La  dimi- 
nution de  la  coagulabilité  du  sang  et  la  présence 
d'un  foyer  putride  caractérisant  la  septicémie, 
le  diagnostic  différentiel  entre  cette  maladie  et 
la  pyohémie  simple,  n'a  pas  d'autre  base  que 
la  conservation  de  la  coagulabilité  du  sang  et  U 
présence  d'un  foyer  purulent  non  putride.  «  Or» 
comme  dans  tous  lea  processus  putrides^  dit 
Hueter  (1),  il  se  fait  au  moins  quelques  gouttes 
de  pus,  et  que  d'ailleurs  toute  suppuration  un 
peu  étendue  est  le  siège  d'un  travail  de  putré^ 
factioni  il  faut,  pour  constituer  la  pyohémie 
simple  mortelle  dans  toute  sa  pureté,  un  foyer 
purulent  qui  ne  soit  pas  en  contact  aveo 
l'air,  et  un  examen  cadavérique  absolument 
négatif  »,  c'est-à-dire  pas    d'abcès  viscéraux. 

La  pyohémie  thrombo-embolique  ou  py<mnia 
multipUi»  résulte,  au  contraire,  des  trauma* 
tismes  en  général  et  des  amputations  ;  elle  a 
pour  caractère  la  présence  d'abcès  viscéraux. 
C'est,  en  réalité,  la  pyohémie  simple  compliquée 
de  thrombose  veineuse  et  d'embolies  spécifi* 
ques,  o'est-à-dire  douées  des  qualités  phlogo- 
gènes que  leur  donne  le  pus. 

Hueter  affirma  d'ailleurs,  après  0.  Weber, 
que  les  deux  propriétés  pyrogène  et  phlogogène 
du  pus  étaient  exclusivement  dévolues  au  sé- 
rum. Pour  lui  le  globule  de  pus  n'était  rien  ;  les 
expériences  de  M.  SédiUot  avaient  simplement 
démontré  que  les  globules  pénétrés  de  sérum  et 
agglomérés,  pouvaient  jouer  le  rôle  d'embolies 
phlogogènes.  Il  admit  que  l'infection  pyohémi- 
que,  aussi  bien  que  l'infection  septicémique, 
était  le  résultat  de  l'absorption  endosmotique, 
et  quelquefois  de  la  résorption  des  liquides  de 
la  plaie.  «  Dans  les  deux  cas,  dit-il  (2),  nous 
avons  affaire  à  la  résorption  de  liquides  qui 
pénètrent  par  les  parois  des  vaisseaux,  imprè- 

(1)  Hueter,  Handbuch,  etc.  :  die  Pyùmischen  Fieàer^ 
t   70. 
(2^  Hueter,  ïhid,  s.  89,  00, 


gnent  les  thrombus  et  peuvent  arriver  aussi  par 
les  lymphatiques.  • 

D'ailleurs,  il  considéra  la  membrane  granu» 
leuse  des  plaies  comme  une  barrière  à  l'absorp- 
tion, ce  qui,  d'après  lui,  dépend  de  ce  que  cette 
membrane  ne  contient  pas  de  lymphatiques.  11 
requit  dès  lors,  pour  l'absorption  du  pus  par  la 
plaie,  deux  conditions  :  soit  une  déchirure  ou 
une  maladie  de  la  membrane  granuleuse,  soit 
une  tension  exagérée  des  tissus  soua  l'inflaence 
d'une  suppuration  surabondante. 

Quant  à  la  formation  du  thrombus,  second 
facteur  constitutif  de  la  pyohémie  thrombo- 
embolique,  Hueter  considéra  comme  favora- 
bles :  i*  l'anémie  aiguë  résultant  d'une  hémor- 
ragie ;  2"  la  septicémie  et  la  pyohémie  simple, 
qui  peut  ainsi  se  métamorphoser  en  pyohémie 
multiple  ;  3*  les  maladies  intercurrentea,  etc. 

Il  exigea  d'ailleurs  que  le  thrombus,  pour  être 
pyohémigène,  subit  une  véritable  transforma- 
tion purulente.  Cette  transformation  s'opérerait 
soit  par  imbibition  du  thrombus  par  le  pus  de 
la  pûie,  soit  par  suppuration  ou  dissolution  pu- 
rulente du  thrombus  sous  l'influence  d'une 
suppuration  périvasculaire. 

Mais  la  plaie  en  suppuration  n'est  pas  la  seule 
source  d'intoxication  qui  fournisse,  dans  la 
pyohémie,  des  éléments  pyrogènea  et  phlogo- 
gènes. Les  foyers  métastatiques  suppures  déver- 
sent aussi  dans  la  circulation  leur  contingent 
de  principes  infectants,  et  entretiennent  ainsi 
la  maladie  dont  ils  sont  eux-mêmes  une  des 
manifestations. 

Telle  est  la  pyohémie  d'après  Hueter,  inspiré 
par  les  recherches  de  Yirchovr,  0,  Weber  et 
Hillroth;  voyons  maintenant  ce  qu'est  la  sep- 
tico-pyohémie,  dans  quelles  conditions  elle  naît 
et  jusqu'à  quel  point  elip  est  nosologiquement 
justifiée  (1). 

«  Après  une  blessure  fraîche,  le  temps  pen- 
dant lequel  la  fièvre  septicémique  pure  peut  se 
développer  est  court.  La  suppuration  est  appa- 
rente au  bout  de  quelques  jours  ;  mais  elle  se 
prépare  tout  de  suite  après  la  blessure,  par  une 
active  prolifération  cellulaire  qui  produit  déjà 
de  la  matière  pyrogène,  laquelle  concourt  avec 
le  poison  putride  à  la  production  de  la  fièvre. 
Par  conséquent,  dans  les  quatre  ou  cinq  pre- 
miers jours  de  l'évolution  morbide,  la  septicé- 
mie domine,  et  la  fièvre  traupaatique  est  une 
septicémie. 

u  Puis,  par  les  progris  du  travail  de  délimita- 

(1)  Hue.er,  Handbuch,  etc.  :  die  Septieo'fi^ischen 
Fieber,  1869,  s.  ISi,  1)5,  12G. 
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tion  et  de  réiimioation  des  parties  nécrosées  et 
putréfiées,  grâce  à  la  suppuration,  la  résorption 
des  matières  pyrogènes,  provenant  du  pus, 
prend  une  part  prépondérante  dans  le  processus 
morbide  et  la  fièvre  devient  une  septico*pyolié- 
mie  simple.  Lorsque  tout  résidu  putride  est 
èlimiaé  et  que  la  fièvre  continue,  il  s'agit  d'une 
pyohémie  simple.  Mais  on  ne  peut  pas  affirmer 
fae  la  forme  pure  de  la  fièvre  pyohémique 
•impie  soit  réellement  fréquente.  Le  pus,  en 
effet,  vient  toujours  en  un  point  quelconque  en 
eontact  avec  Tair  atmosphérique,  et  devient 
néeroeique  (nekrotisch)  ;  cette  altération  nécro- 
tique  s'explique,  en  outre  facilement,  par  Fali- 
ventation  défectueuse  que  fournit  le  sérum 
aux  globules,  lorsqu'ils  s'accumulent  en  grande 
quantité  et  que  les  conditions  de  la  putréfaction 
do  pus  existent.  C'est  à  cette  altération,  véri" 
table  putréfaction}  qu'est  due  la  mauvaise  odeur 
du  pus. 

«  n  se  fait  alors  une  résorption  des  principes 
pyrogènes,  non  seulement  du  pus,  mais  des 
éléments  putrides,  et  la  fièvre  produite  est  en- 
core une  septico-pyohémie.  Le  pus  acquiert  en 
Qotre  des  qualités  putrides  et  une  odeur  infecte 
^x  son  mélange  avec  le  tissu  cellulaire  né- 
erosé«  et  avec  les  différents  déchets  résultant  du 
eontact  de  l'air  sur  la  plaie,  et  la  fièvre  pyohé- 
mique  simple,  qui  est  particulièrement  fré- 
quente  dans  les  cas  de  rétention  du  pus,  de 
futées  purulentes  et  de  phlegmons,  est  plutôt 
une  septico-pyohémie. 

m  Qu'un  phlegmon  se  forme,  par  exemple,  en 
dehors  du  contaet  de  l'air,  à  la  suite  d'une  con- 
tusion sans  rupture  de  la  peau,  la  fièvre  est  dans 
ee  cas  une  pyohémie  simple  pure;  mais  la  plus 
petite  incision  ou  perforation  spontanée  de  la 
peau,  orée  les  conditions  de  la  putréfaction  du 
pus  et  de  la  nécrose  du  tissu  cellulaire,  et  la 
pyohémie  devient  alors  une  septico*pyohémie 
ample. 

•  Les  combinaisons  de  la  septicémie  et  de  la 
pyœmiamuUiplex  sont  nombreuses.  Il  a  déjà  été 
démontré  suffisamment  que  la  septicémie  pré- 
dispose à  la  pyohémie  multiple. 

«  En  premier  lieu,  les  tbrombus  veineux,  au 
lieu  de  subir  une  simple  inflammation  puru- 
lente, subissent  une  métamorphose  putride, 
lorsque  le  pus  du  thrombus  meurt  par  alimen- 
tation insuffisante  et  subit  la  putréfaction.  On 
rencontre  souvent,  '  dans  les  autopsies,  des 
thrombus  infects  aux  voisinages  des  parties 
blessées  et  même  quelquefois  loin  de  ces  par- 
ties ;  dans  les  cas  de  ce  genre,  lorsque  par  exem- 
ple, après  les  blessures  du  genou  on  trouve. 


dans  les  veines  de  la  cavité  pelvienne,  aen 
thrombus  putrides  qui  ne  sont  môme  pas  en 
communication  directe  avec  les  parties  blessées, 
on  ne  peut  pas  se  défendre  de  l'idée  que  Vagent 
de  la  putréfaction  passe  dans  la  circulation  et 
trouve  dans  le  thrombus  un  milieu  favoralile  h 
son  activité.  Lorsque  le  thrombus  putride  par* 
vient  à  faire  embolie  dans  les  poumons,  le  foyer 
métastatique  se  produit  alors  sous  l'influence 
combinée  du  principe  phlogogène,  du  poison 
putride  et  du  pus  du  thrombus.  Les  tissus  peu* 
vent  même,  dans  ces  condilionsy  se  nécroser  et 
tomber  en  putréfaction  par  le  fait  de  l'intensité 
de  l'inflammation;  le  foyer  métastatique  puru- 
lent devient  ainsi  un  foyer  putride. 

M  En  second  lieu,  un  thrombus  qui  n'a  pas 
suppuré  peut  s'imbiber  de  liquide  provenant  de 
la  plaie.  Il  entraîne  alors,  lorsqu'il  fait  embolie, 
le  liquide  putride  dans  les  poumons;  et  là  où 
l'embolie  simple  n'eût  produit  qu'une  hypéré* 
mie  collatérale,  il  survient,  grâce  à  la  vertu 
phlogogène  du  liquide  putride,  un  véritable 
foyer  inflammatoire  métastatique,  La  graisse 
peut  également  absorber  les  matières  septiques 
et  les  transporter  dans  les  poumons  ;  les  embo- 
lies graisseuses,  absolument  innocentes  d'ail- 
leurs en  et  par  soi,  peuvent  ainsi  aboutir  à  pro- 
duire des  foyers  métastatiques. 

»  En  troisième  lieu,  une  septicémie  déclarée 
et  engendrée  par  le  passage  dans  la  circulation 
des  matières  putrides  de  la  plaie,  peut  avoir 
pour  résultat  de  donner  à  une  embolie  de  l'ar- 
tère pulmonaire}  qui  chez  un  sujet  sain  n'au- 
rait occasionné  que  des  phénomènes  très  passa- 
gers, la  propriété  de  produire  un  foyer  inflam- 
matoire, et  cela  grftce  à  l'irritabilité  des  tissus 
créée  par  la  septicémie. 

•  Les  expériences  de  Panum  contredisent,  il 
est  vrai,  la  fréquence  de  cette  forme,  mais  elles 
n'en  démontrent  pas  l'impossibilité, 

»  En  quatrième  lieu,  des  agents  de  la  putré« 
faction  provenant  de  l'air  peuvent  parvenir  dans 
les  embolies  et  les  foyers  inflammatoires  mé- 
tastatiques, et  y  exciter  un  travail  de  putréfac- 
tion, etc.,  etc.  » 

Il  suffit  de  lire  cette  longue  citation»  à  peu 
près  textuelle,  où  est  exprimée,  par  la  plume 
d'Hueter,  l'opinion  de  0.  Weber  et  celle  de  Bil- 
Iroth,  pour  devenir  convaincu  :  1<^  de  la  rareté 
de  la  pyohémie  pure,  quelle  qu'en  soit  la  forme, 
simple  ou  trombo-embolique  ;  *2^  de  la  fré- 
quence au  contraire  de  la  septico-pyohémie. 

A  vrai  dire,  sous  le  nom  de  pyohémie  ou  do 
fièvre  pyohémique,  Hueter,  et  avant  lui  M.  Sédil- 
lot,  en  1849,  ont  décrit  une  maladie  purement 
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théorique,  et  ce  qu'ils  appellent  seplico-pyohé- 
roie  est  la  Téritable  pyohémie  de  la  clinique. 
Hueter  est  lui-môme,  au  surplus,  bien  obligé  de 
le  reconnaître,  puisqu'il  avoue  en  propres  ter- 
mes que  «  le  pus  vient  toujours  en  un  point 
quelconque  au  contact  de  l'air  et  devient  né- 
crosique  »  (Steht  der  Ëiter  an  irgend  einer 
Stelle  mit  der  atmospharischen  Luft  in  Verbin- 
dung  und  wird  er  nekrotisch),  et  que  «  la  pre- 
mière incision  ou  perforation  spontanée  engen- 
dre les  conditions  de  la  putréfaction  du  pus  et 
du  tissu  cellulaire  sphacélé  et  la  pyohémie  sim- 
ple devient  alors  une  septico-pyohémie  simple  » 
(Aber  die  erste  Incision,  erste  spontané  Perfo- 
ration bringl  die  Bedingungen  fur  die  Faulniss 
des  Eîters  und  des  nekrotischen  Bindegewebes, 
und  sofort  wird  die  Pyâmie  zur  Septico-pyâmia 
simplex)  (4). 

Or  de  quoi  s'agit-il  ici?  De  la  pyohémie  ordi- 
naire des  blessés  et  des  opérés  que  l'on  ob- 
serve à  l'hôpital,  de  celle  qui  éclate  chez  les 
malades  porteurs  de  plaies  ouvertes  et  en  sup- 
puration, exposées  à  l'air  et  par  conséquent  se 
trouvant  dans  les  conditions  créées  par  «  die 
erste  Incision  »  ou  «  die  erste  spontané  Perfo- 
ration »  de  la  peau. 

D'ailleurs,  qu'est-ce  que  le  pus  pur?  c'est  du 
pus  récemment  formé  et  qui  n'a  subi  aucune 
altération.  Or,  dès  sa  formation,  dès  qu'il  se 
réunit  en  collection,  môme  au  sein  des  tissus, 
et  à  bien  plus  forie  raison  à  la  surface  d'une 
plaie,  le  pus  subit  une  altération  rapide  sous 
l'influence  soit  des  germes  de  l'air,  soit  de  toute 
autre  action  que  je  ne  veux  pas  préjuger. 

C'est  cette  altération,  toute  primitive  qu'elle 
soit,  qui  le  rend  délétère  et  pyohémigène  avant 
de  le  rendre  infect  ;  cette  vérité  a  été  expéri- 
mentalement et  histologiquement  établie.  L'ac- 
tion bien  reconnue  de  l'air  sur  les  plaies  ne 
s'explique  pas  autrement.  Et  si  l'on  analyse  les 
expériences  rapportées  avec  quelques  détails 
par  ceux  des  expérimentateurs  qui,  comme 
Gunther,  Boyer,  Castelnau  et  Ducrest,  et  M.  Sé- 
dillot  ont  pratiqué  des  injections  de  pus  en  en 
indiquant  la  provenance,  ne  se  contentant  pas 
de  dire  simplement  s'il  était  de  bonne  nature  ou 
putride,  on  arrive  à  voir  que,  toutes  les  fois  que 
l'injection  a  réussi,  le  pus  provenait  presque 
constamment  d'une  plaie  en  suppuration  et 
exposée  à  l'air  depuis  un  certain  nombre  de 
jours,  ou  d'un  abcès  récemment  ouvert,  mais 
primitivement  fétide.    Et  quant  aux  cas  où, 

(1)  Hueter,  Handùuch,  etc.  :  die  Septico-Pi/âniischen 
Ficber,  S.  125. 


comme  l'ont  fait  0.  Weber  et  Billrolh,  on  t 
prétendu  injecter  du  pus  frais,  récemment 
formé  et  par  conséquent  physiologîquement  pur, 
les  nombreuses  manipulations  préliminaires 
nécessaires  pour  recueillir,  filtrer  et  charger  le 
pus  dans  la  seringue  en  ont  toujours  multipfié 
.  les  contacts  avec  l'air  et  par  conséquent  les 
causes  d'altération.  Les  minutieuses  précau- 
tions que  réclame  la  réussite  du  pansement 
de  Lister,  ne  sont-elles  pas  du  reste  la  preoTe 
irréfutable  de  la  facilité  avec  laquelle  se  fait 
la  violation  des  liquides  de  la  plaie? 

Cela  étant  posé,  il  est,  je  crois,  perm»  de 
nier  catégoriquement  que  Giinther,  Lebert, 
Castelnau  et  Ducrest,  M.  Sédillot,  Gamgee,  0. 
Weber  et  Billroth  aient  injecté  du  pus  pur,  do 
pus  physiologique  n'étant  point  le  siège  d'on 
travail  de  putréfaction  au  moins  au  début 

Il  est  vrai  que  ô.  Weber  a  montré  que  le  pus 
putride  est  moins  pyrogène  que  le  pus  qu'il  di- 
sait être  frais  ;  mais  on  verra,  au  chapitre  de  k 
Théorie  des  germes,  que  cette  conclusion  n'a 
rien  qui  doive  étonner. 

En  résumé,  la  doctrine  de  la  pyohémie  vraie 
ou  de  l'intoxication  par  le  pus  non  altéré  ptzt 
d'un  principe  faux  ;  en  méconnaissant  l'altén- 
tion  facile  et  rapide  du  pus  au  contact  de  Fair 
et  môme  au  sein  des  tissus,  elle  parle  de  pus 
pur  lorsqu'il  s'agit  de  pus  à  la  première  période 
du  travail  de  la  putréfaction,  et  elle  ne  recoo- 
naît  comme  pus  putride  que  le  pus  putrélé. 

M.  Chauvel(i  )  trouve  cette  conclusion  exagérée 
en  invoquant  surtout  les  expériences  de  Chao- 
veau  sur  l'agent  phlogogène.  Nous  Terrons  plus 
loin  que  le  pus  sain  de  Ghauveau,  non  seu- 
lement avait  subi  le  contact  de  l'air  mais  était 
étendu  de  2/3  d'eau.  Nous  verrons  en  outre 
que  l'agent  phlogogène  de  tout  corps  doué  de 
cette  propriété  est  un  microbe,  c'est-à-dire,  un 
principe  étranger  au  liquide  et  qui  Taltère. 

Je  m'empresse  d'ajouter  que  les  partisans  de 
cette  doctrine  en  ont  eux-mêmes  ruiné  les  pré- 
misses par  leur  zèle  à  adopter  les  principes  et 
la  pratique  de  la  méthode  antiseptique. 

III.  —  Doctrine  miasmatliiae. 

Les  partisans  de  cette  doctrine  considèrent 
l'intoxication  pyohémique  comme  d'origine 
miasmatique.  Ils  comparent  la  pyohémie  à  une 
fièvre  infectieuse,  telle   que  le  typhus  ou  la 

(1)  Chauvel,  art.  Septigâmib  in  Dictionnaire  ency- 
clopédique des  sciences  médicales;  8"«  série,  tome 
VIfl,  2«nc  partie,  p.  776. 
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sorption  du  pus  altéré,  putréfié  ou  intoxiqué 
par  UQ  contact  prolongé  avec  Tair,  chargé 
de  ferments,  fait  naître  les  intoxications  puru- 
lentes composées  ou  pyohémies. 

Pour  M.  J.  Guérin,la  fièfre  traumatique  n'é- 
tait  donc  pas  une  septicémie  ;  mais  la  pyohémie 
en  était  une  engendrée  par  Faction  combinée 
des  ferments  atmosphériques  et  des  ferments 
de  l'organisme,  c'est-à-dire  «  des  différents  états 
héréditaires  ou  acquis  de  diathèse,  de  ca- 
chexie, etc.  M 

M.  J.  Guérîn  insista  sur  ce  point,  qu'il  n'ad- 
mettait aucune  interruption  dans  l'absorption 
des  liquides  de  la  plaie,  et  qu'il  ne  faisait 
dépendre  les  accidents  variables  que  des  alté- 
rations également  variables  de  ces  liquides  et 
de  rétat  pathologique  antérieur  de  l'orga- 
nisme absorbant.  J'ai  exposé  plus  haut  les 
idées  de  M.  J.  Guérin  sur  l'absorption  du  pus  ; 
je  n'y  reviendrai  pas.  L'Académie  resta  d'ailleurs 
asset  indifférente  devant  la  longue  exposition  de 
M.  J.  Guérin,  qui  rappelait  en  somme  presque 
point  pour  point  la  théorie  de  Billroth  et  celle 
de  Hueter. 

Chauffard,  au  contraire,  eut  le  talent  de 
captiver  l'attention,  rachetant  par  le  charme 
de  sa  parole  la  longueur  et  le  mal  fondé  de  sti 
réfutation  à  la  théorie  éditée  par  M.  Verneuil. 
Celte  réfutation  était  basée  sur  les  points  sui- 
vants.  Quant  à  la  fièvre  traumatique.  Chauf- 
fard (i)  (i87i)  protestait  que  la  clinique  lui 
ayant  jusqu'à  ce  jour  redise  des  earactères 
infectieux,  rexpérimentation  devait  rester  im- 
puissante à  lui  attribuer  ces  caractères.  Que 
l'injection  brutale  de  substance  putride  dans 
les  veines  d'un  chien  l'empoisonne  et  provoque 
en  même  temps  de  la  fièvre,  c'est  possible; 
mais  on  n'est  nullement  pour  cela  autorisé  à 
conclure  à  l'origine  toxémique  de  la  fièvre 
traumatique.  La  fièvre  traumatique,  clinique* 
ment  et  thermométriquement,  n'a  d'autre  ana- 
logue que  la  fièvre  éphémère  I  Elle  n'est  pas 
constante  ;  or  toutes  les  plaies  sécrètent  des  liqui- 
des putréfiables  et  tous  les  chiens  injectés  sont 
atteints  de  fièvres.  D'ailleurs  l'absorption  par 
les  plaies  est  constante  et  uniforme,  et  il  répu- 
gne d'admettre  la  variabilité  dans  la  produc- 
tion du  poison.  On  peut  d'ailleurs  aussi  bien 
soutenir  que  les  matières  dites  pyrogènes  et  la 
sepsine,  loin  d*étre  cause  de  la  combus  t  i 
fébrile,  en  sont  le  résultat  et  le  témoignage,et 
proviennent  de  la  désassimilation  des  tissus. 

(1)  Chauffard,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine, 
juillet  1871. 

Ëncycl.  de  chirurgie. 


Quant  à  la  pyohémie,  les  mêmes  objections 
s'opposent  à  ce  qu'on  la  considère  comme  d'ori- 
gine toxémique  et  comme  une  simple  conyili- 
cation  de  la  prétendue  septicémie.  Si  l'absorp- 
tion des  liquides  altérés  ou  putréfiés  de  la 
plaie  est  incapable  d'engendrer  la  fièvre  trau- 
matique ou  la  septicémie  aiguë,  si  par  consé- 
quent la  septicémie  aiguë  n'existe  pas,  la  pyohé- 
mie ne  saurait  être  regardée  comme  une 
septicémie  embolique.  A  rencontre  de  M.  Ver- 
neuil, Chauffard  voyait  dans  la  pyohémie  une 
maladie  à  contours  nets,  à  évolution  précise, 
commençant  par  le  frisson  et  se  terminant  par 
la  mort  avec  abcès  viscéraux. 

Nous  avons  vu  plus  haut  quelle  doctrine 
Chauffard  essaya  de  substituer  à  la  théorie  septi*^ 
cémique.  Il  est  vrai  d'ailleurs  que  cette  dernière 
théorie  se  trouvait  fort  peu  ébranlée  par  ses 
attaques.  11  n'est  guère  possible  en  effet  de 
faire  aussi  bon  marché  de  l'analogie,  pour  ne 
pas  dire  de  l'identité,  existant  entre  les  ani- 
maux injectés  avec  des  liquides  putrides  et  les 
blessés  porteurs  d'une  plaie  absorbante  et  bai- 
gnée de  liquides  putrides.  Quant  à  l'argument 
de  l'inconstance  de  la  fièvre  traumatique  et  de 
la  constance  de  l'absorption  par  la  plaie;  s'il 
est  juste  de  dire  que  toutes  les  plaies  sécrètent 
des  liquides  putréfiables,  c'est  une  pétition  de 
principes  que  d'en  induire  que  ces  liquides  se 
putréfient  toujours.  N'est-ce  pas  en  effet  en 
empêchant  cette  putréfaction  que  les  procédés 
de  la  méthode  antiseptique  réussissent  à  pré- 
venir ou  à  modérer  la  fièvre  traumatique  ?  En 
outre,  cet  argument  tiendrait  tout  au  plus  à 
prouver  que  la  plaie  doit  être  dans  certaines 
conditions  pour  absorber  le  poison  septique.  Si 
quelques  esprits  furent  d'ailleurs  séduits  par 
l'argumentation  de  Chauffard  et  hésitèrent  à  se 
convertir  à  la  théorie  nouvelle,  M.  Gosselin  (i) 
(i871)  vint  dissiper  leurs  doutes  en  leur  mon- 
trant les  résultats  thérapeutiques  des  panse- 
ments antiseptiques,  et  réduisit  par  là  l'argu- 
mentation de  Chauffard  à  la  valeur  d'une  oppo- 
sition sentimentale. 

Cependant  M.  Hayem  (2)  (1874),  sans  nier  la 
nature  infectieuse  et  septique  de  la  pyohémie^ 
combattit  en  partie  la  théorie  de  M.  VerneuiL 
n  se  refusa  à  voir,  dans  les  observations  d'in- 
fection purulente  sans  abcès  métastatlques  à 
lautopsie,  une  preuve  de  la  non-entité  morbide 

(1)  Godselin,  Bulletin  de  tAeadémie  âe  médêûtnef 
16  aoàt  1871. 

(2)  Htyem,  Des  EmMies  eûpUUdtH  dam  la  pyoké» 
mie  {Gazette  hebdomadaire  9  Juin  1871,  n'  19,  p.  !t91 

et  suiv.). 
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laissera  pas  une  plaie  en  contact  avec  Tair  (i).  » 

La  théorie  de  M.  Guérin  fit  peu  de  prosélytes. 

En  1851,  Sir  J.-Y.  Simpson  (S),  pour  quila 
fièvre  puerpérale  et  la  fièvre  chirurgicale  ou 
pyohémie,  étaient  deux  maladies  voisines,  crut 
à  leur  propagation  par  contagion  indirecte  et 
par  infection  résultant  de  l'encombrement. 

Cependant,  en  1857,  rHuillier(3)  considéra 
la  pyohémie  comme  une  maladie  consécutive  à 
une  infection  du  sang,  caractérisée  par  une 
tendance  à  produire  des  suppurations  multiples 
et  spéciales,  et  c'est  dans  les  conditions  hygié- 
niques, dans  Tair  vicié  des  hôpitaux,  qu'il  cher^ 
cha  la  cause  de  l'altération  primitive  du  fluide 
sanguin. 

En  1862,  Trousseau  (4)  n'était  pas  non  plus 
éloigné  de  l'opinion  de  M.  A.  Guérin  quand  il 
disait  :  «  Enfin  je  crois  que,  si  l'iniection  puru- 
lente est  le  plus  fréquemment  la  conséquence 
de  la  phlébite  suppurative,  je  crois  que  dans 
certaines  épidémies  d'infection  purulente,  il 
nous  faut  rechercher  la  cause  de  l'épidômicité, 
non  dans  l'encombrement,  comme  le  voulait 
Tessier,  mais  dans  un  état  particulier  de  l'at- 
mosphère qui  renfermerait,  à  un  moment 
donné,  des  germes  purulents,  des  globules 
purulents  altérés  qui,  en  se  déposant  sur  la 
plaie,  source  nécessaire  et  obligée  de  l'infec- 
tion, agiraient  de  telle  façon  que  la  sérosité  du 
pus  de  cette  plaie  serait  modifiée  d'une  façon 
spécifique  génératrice  de  l'infection  générale.  » 

Trousseau  ne  méconnaissait  d'aUleurs  pas  la 
physionomie  typhique  de  l'infection  purulente, 
mais  il  n'allait  pas  cependant  jusqu'à  identifier 
nosologiquement  les  deux  maladies. 

En  1863,  Dumont(5),  tout  en  reconnaissant 
l'origine  purulente  de  la  pyohémie,  la  classa  au 
nombre  des  maladies  virulentes  et  miasmati- 
ques, l'altération  nécessaire  du  pus  étant,  d'après 
lui,  produite  par  des  miasmes. 

(1)  A.  Guérin,  De  la  fièvre  purulente ^  p.  28. 

(î)  Sir  J.-Y.  Simpson,  Proceeding  of  medico-chirur- 
gical  Society  y  16  avril  1851  (Edinburghs  Monthly  Jour- 
nal of  médical  Science^  juillet  1851,  p.  52),  traduit  in 
Clinique  obstétricale  et  gynécologique  de  Simpson,  par 
G.  Chantreuil.  Paris,  1874,  p.  468-472. 

(3)  L'Httillier,  Recherches  pratiques  sur  la  nature  et 
le  traitement  de  l'infection  purulente.  Thèse  de  Paris, 
1857,  p.  16. 

(4)  Trousseau,  Leçons  sur  l'infection  purulente  re- 
cueillies par  M.  Dumontpaillier  (UnionmédicalCf  1862, 
t.  XIV,  p.  860). 

(5)  Dumont,  Des  maladies  virulentes  et  miasmati- 
ques. Thèse  de  concours  d'agrégation.  Strasbourg, 
1863. 


Cependant,  de  1860  à  1867,  Roser  (i),  négti. 

géant  d'ailleurs   entièrement   les   trafanx  k 

M.  A.  Guérin,  se  fit  en  Allemagne  réditevda 

la  doctrine  miasmatique  ou  zymotique.  Il  ^ 

tacha,  par  de  nombreux  exemples  el  d'tmflii 

dissertations,  à  montrer  les  rapports  à  ètil£r 

entre  la  pyohémie  et  le  typhus  et  les  màkiii 

zymotiques  en  général.  H  imagina  raênie  fA 

devait  exister  un  poison  pyohémique  «pji* 

misches  Gift  »  (2)  ou  agent  symotique  qni  ês- 

gendrait  la  pyohémie  en  infectant  le  pus  te 

plaies.  Il  pensa  que  tous  les  pua  n*étai»Dtpii 

capables  de  produire  la  pyohémie,  que  Is  pv 

contaminé  par  le  poison  pyohémique  powééiit 

seul  cette  propriété.  La  plus  ou  moins  gitnéi 

abondance  de  ce  poison  dans  ratmo^hèfe,lal 

permettait  d'expliquer  les  épidémies  de  pyoU» 

mie  elles  cas  où  la  contagion  semble  indabUii- 

ble.  D'ailleurs  Roser  ne  rechercha  pas  la  Baim 

de  ce  poison  pyohémique,  et  n'essaya  nèfl» 

pas  d'en  démontrer  expérimentalement  l'eib- 

tence.  Les  seuls  rapports  cliniques  quil  comli- 

tait  et  relevait  entre  le  typhus  et  la  pjobénie 

en  étaient  à  ses  yeux  la  démonstration  lafl* 

santé.  Au  reste,  il  tenait  le  poison  pyohémlfie 

pour  essentiellement  différent  du  poison  fi* 

tride,  et  différenciait  la  septicémie  et  la  pjM^ 

mie,  La   septicémie  résultait,  pour  lui,  de  h 

putréfaction  des  liquides  qui  baignent  la  phiii 

la  pyohémie  était  une  intoxication  de  l'orp* 

nisme  par  un  poison  spéciûque  aumômedei^ 

que  le  poison  de  la  variole. 

En  1868,  M.  A.  Guérin  affirma  de  nouveaatt 
doctrine,  dans  des  leçons  cliniques  résuméeipir 
un  de  ses  élèves,  M.  Dibos(3).  Ce  dernier  inslAi 
particulièrement,  pour  démontrer  la  otton 
miasmatique  de  l'infection  purulente,  sur  l'èpidé* 

(1)  W.  Boser,  die  Specifische  Nattir  der  Pyàtm 
{Arch.  der  Heilkunde,  1860,  B.  I,  S.  39-51);  -«r 
Naturgeschichte  der  pyâmischen  Krankhâisfomm 
(Ibid.,  S.  193-204);  —  zur  GcrichtsàrtsHchm  Bettrlkà- 
lung  der  Pyûmit^fàlle  (Ibid.,  B.  I,  S.  340-348  et  180; 
B.  IV  1863,  S.  378-380)  ;  —  Bitte  der  Pyâmie  ihren 
Namen  zulassen  fibid.,  1862,  B.  m,  S.  281  282;  -ar 
Pyâmiefrage  (Ibid.,  B.  m,  1862,  S.  868*370,  et  B.  IV, 
18G3,  S.  92). 

(2)  Roser,  itir  Lehrê  von  der  septisehen  Vergiftmj 
des  Blutes  (Arch.  der  Heilkunde,  1863,  B.IV.S.  Itt- 
145,  und  S.  233-238  ;  —  tur  Bekàmpfung  einiger  Mvs- 
verstândnisse  in  der  Pyâmiefrage  (Ibid.,  1864,  B.V, 
S.  257-265)  ;  —  zur  BekâmpfUng  weifere  Missverstând" 
nisse  in  der  WundAeber  und  Pyâmiefrage  (Ibi'f., 
1865,  B.  VI,  S.  94,  95);  —  zur  Verstândigung  ùUr 
den  Pynmiebegriff  {Ibid.,  1867,  B.  VIII,  8.  15-24). 

(3)  Dibos,  De  Vinfection  puruUnim  Thèse  de  Paris, 
25jaQTier  1868,  n*26. 
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micité  de  cette  maladie  et  sur  ses  rapports  avec 
la  fièvre  puerpérale,  dont  elle  a  toutes  les  allures. 
Immature  infectieuse  (typhoïde)  bien  évidente 
de  cette  maladie»  dit-il  ensuite,  montre  le  rôle 
important  que  Ton  doit  attribuer  aux  miasmes 
dans  sa  pathogénie. 

Dana  les  ^Opitaux  et  ambulances,  où  de 
nombreux  blessés  se  trouvent  réunis,  rinfec- 
ttoD  purulente  doit  être  attribuée,  dans  la  plu- 
part des  cas,  à  un  empoisonnement  miasmati- 
que»  que  cet  empoisonnement  ait  lieu  à  la  suite 
de  Tabsorption  directe  des  miasmes  par  la 
plaie»  ou  à  la  suite  de  l'absorption  des  liquides 
de  la  plaie,  spécifiquement  modifiés  par  des 
miasmes  wvants  ou  pulvérulents. 

«  Les  miasmes  seraient  produits  par  l'altéra- 
lion  du  pus  à  la  surface  de  toute  plaie  ou  des 
pièces  à  pansement;  mais  il  faut  reconnaître 
qu'une  activité  particulière  s'attache  à  ceux  qui 
proviennent  d'un  malade  déjà  frappé  d'infection 
porolente. 

»  C'est  par  infection  que  la  maladie  se  trans- 
met|  plutôt  que  par  contagion  médiate  par  les 
maiiis»couteaux,  éponges,  etc.,  des  chirurgiens  ». 

On  remarquera  que  MM.  A.  Guérin  et  Dibos 
admettaient  déjà»  en  i  868,  la  possibilité  d'un 
organisme  vivant  comme  agent  efficace  et  cons- 
titutif des  miasmes.  D'ailleurs,  la  capacité  parti- 
culière attachée  aux  miasmes  provenant  d'un 
malade  déjà  pyohémique  était  rationnelle,  et 
l'on  pouvait  en  inférer  la  spécificité  de  la  mala- 
die; aiais  comment  comprendre  que  raccumu-» 
latioa  des  blessés»  dans  un  espace  restreint, 
suffise  à  engendrer  un  miasme  pyohémigène  et 
spécifique?  Si  l'infection  purulente  est  une  ma- 
ladie spécifique,  il  est  évident  qu'un  malade, 
qui  en  est  atteint»  peut  fabriquer  des  produits 
capables  de  régénérer  le  poison  qui  l'infecte 
lui-même»  et  par  conséquent  capables  d'infecter 
ses  voisins.  Mais  on  ne  saurait  imaginer  qu'un 
et  même  deux»  trois,  dix  ou  cent  malades  non 
Piohémiques  puissent,  par  leur  accumulation» 
communiquer  aux  miasmes  qu'ils  exhalent,  la 
Tertu  pyohémique  qu'ils  ne  possèdent  point  in- 
diriduellement. 

D'autre  part»  comment  expliquer  qu'un  blessé 
engendre»  à  la  surface  de  sa  propre  plaie,  un 
miasme  pyohémique  capable  d'empoisonner 
ses  voisins  et  qui  ne  l'empoisonne  pas  lui- 
même?  N'est-il  pas  le  mieux  placé  pour  être  le 
premier  contaminé? 

En  4868,  Billroth  (1)  lui-môme  ne  fut  pas 

(1)  Billroth,  Pathologie  chirurgicale  générale^  1868, 
XXVI*  leçon,  p.  418. 


cependant  éloigné  de  se  ranger  parmi  les  par- 
tisans de  la  doctrine  miasmatique  ;  mais  11  cher- 
cha à  définir  le  miasme,  u  Je  veux  bien,  dit-il, 
admettre  l'origine  miasmatique  de  la  pyohémie» 
si  l'on  entend  par  miasme  des  matières  puru- 
lentes, desséchées,  pulvérulentes  et  peut-être 
aussi  des  organismes  microscopiques.  »  11  in- 
sista d'ailleurs  sur  les  vertus  pyrogènes  et  phlo- 
gogènes  de  ces  matières.  Quant  à  la  prove- 
nance, il  concéda  qu'un  sujet  non  pyohémique 
pouvait  engendrer  un  miasme  infectant.  Quant 
au  mode  d'infection»  il  admit  exclusivement 
l'infection  par  la  plaie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  18  mai  1869,  M.  A.  Gué- 
rin (1)  ouvrait  à  l'Académie  de  médecine  de 
Paris  la  discussion  sur  la  pyohémie,  par  une 
communication  au  sujet  de  la  curabilité  de 
rinfection  purulente  et  de  l'efficacité  du  traite- 
ment par  le  sulfate  de  qulDine;  M.  A.  Guérin 
n^hésitait  pas  à  reconnaître  à  ce  médicament 
une  action  analogue  à  celle  qu'il  possède  contre 
la  fièvre  paludéenne.  «  Rapprochant,  dit-il, 
après  avoir  rappelé  l'opinion  qu'il  soutenait 
dans  sa  thèse  dès  4847,  rapprochant  l'infection 
purulente  des  autres  maladies  qui  dépendent 
d'une  altération  du  sang,  j'ai  pensé  que  la  fièvre 
paludéenne  n'en  diffère  que  par  la  nature  de 
l'agent  miasmatique.  Dans  l'infection  purulente» 
ce  sont  des  émanations  animales  qui  engen* 
drent  la  maladie  ;  dans  la  fièvre  paludéenne,  ce 
sont  des  émanations  végétales  putréfiées.  Le 
frisson  qui  dénote  l'empoisonnement  est  telle- 
ment identique  dans  l'une  et  dans  l'autre  mala« 
die,  qu'il  est  impossible  d'y  trouver  une  diffé- 
rence appréciable.  Dans  l'une  et  dans  l'autre,  il 
indique  la  pénétration  de  l'économie  tout  en- 
tière par  le  poison.  »  M»  A.  Guérin  élargissait 
donc,  en  1869,  le  cadre  des  maladies  voisines 
de  la  pyohémie  ;  il  étendait  à  la  fièvre  palustre 
la  comparaison  qu'il  avait  limitée,  en  4847»  au 
seul  typhus.  Du  reste,  jugeant  les  théories  du 
mélange  du  pus  et  du  sang  insoutenables» 
M.  A.  Guérin  ne  repoussait  pas  les  idées  de 
Virchow  sur  la  leucocytose  symptomatique 
rendant  le  sang  puriforme,  mais  non  purulent; 
11  en  trouvait  même  la  confirmation  dans  le  fait 
maintes  fois  observé  par  lui»  du  développement 
des  plaques  de  Peyer,  lésion  qui  avait  été  pour 
lui  un  trait  de  ressemblance  de  plus  entre  la 
pyohémie  et  la  fièvre  typhoïde. 

M*  A.  Guérin  chercha  en  outre,  dans  Téxpé- 
rimentation,  la  confirmation  de  sa  doctrine.  De 

(1)  A.  Guérin,  Bulletin  de  P Académie  de  médecinâf 
18  mai  et  8  juin  18G9,  p.  347. 
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concert  avec  M.  Tillaux,  il  introduisit  dans  le 
tissu  cellulaire  d'un  lapin  un  morceau  de  cada- 
yre  :  l'animal  fut  empoisonné  avant  qu'il  se  fût 
formé  la  moindre  goutte  de  pus,  et  sans  que 
l'on  découvrit  aucune  lésion  à  Fautopsie.  «  Il 
faut  donc  avouer,  conclut-il,  que  les  substances 
animales  putréfiées  donnent  lieu  à  des  émana- 
tions septiques  qui  donnent  la  mort  (1).  »  Ce  qui 
du  reste  n'était  nullement  contesté. 

La  doctrine  miasmatique  ou  du  typhus  chi- 
rurgical ne  fut  pas  sans  soulever  des  protesta- 
tions au  sein  de  l'Académie.  M.  Verneuil  (2j  fit 
remarquer  «  que  le  mot  typhus  ne  s'applique, 
en  général,  qu'à  des  maladies  infectieuses  dont 
les  miasmes  pénètrent  dans  les  voies  aériennes, 
sans  nécessiter  une  solution  de  continuité.  Or, 
dans  une  salle  d'hôpital,  ceux-là  seuls  qui  sont 
atteints  de  blessures  sont  atteints  d'infection 
purulente.  Cela  prouve  bien  que  la  plaie  joue  le 
rôle  étiologique  principal,  soit  en  recueillant,  à 
titre  de  surface  absorbante,  les  virus  venus  du 
dehors,  soit  en  produisant  ce  virus  lui-même.  » 
Mais  l'objection  était  sans  valeur.  M.  A.  Guérin 
avait,  en  efi'et,  pris  soin  d'insister  sur  le  rôle 
joué  par  la  plaie  qui  donnait  au  typhus  son  ca- 
ractère chirurgical.  MM.  Coze  et  Feltz  n'a* 
vaient-ils  pas  en  outre,  en  1866,  démontré 
expérimentalement  la  faible  capacité  d'absorp- 
tion dont  jouissent  les  poumons  et  le  tube  di- 
gestif lui-même,  pour  les  principes  putrides  (3). 
M.  Verneuil  entrait  donc  entièrement  lui-même 
dans  les  idées  de  M.  A.  Guérin,  en  accordant  à 
la  plaie  le  rôle  de  surface  absorbant  les  virus 
venus  du  dehors;  entre  le  mot  virus  et  le  mot 
miasme,  la  difi'érence  était  en  effet  presque 
subtile. 

M.  Legouest  (4)  protesta  aussi  contre  la  dé- 
nominalion  de  typhus  chirurgical;  bien  que 
M.  A.  Guérin  admette  la  nécessité  d'une  plaie  en 
suppuration,  pour  déterminer  le  miasme  du 
typhus  chirurgical  et  son  absorption,  «  je  rap- 
pellerai néanmoins^  dit-il,  que  dans  les  hôpi- 
taux encombrés  des  armées,  si  souvent  envahis 
par  ces  redoutables  épidémies,  les  blessés  elles 
amputés  succombent  et  au  typhus,  et  au  cho- 
léra, et  à  la  dysenterie,  et  au  scorbut,  et  aussi 
à  l'infection  purulente,  qu'ils  devraient  unique- 
ment contracter,  puisqu'ils  y  sont  particulière- 

(1)  A.  Guériû,  Bulletin  de  VÀcad,  de  méd.,  1869. 
S  juio,  p.  355. 

(2)  Verneuil,  Ibid.,  1869,  8  juin,  p.  364. 

(3)  Coze  et  Feltz,  Recherches  expérimentales,  etc. 
Strasbourg,  186G. 

(4)  Lcgoiiost,  Bulletin  de  V Académie  de  viédecinc, 
15  juin  1869,  p.  3S1. 


ment  disposés  ».  C'était  évidemment  une  con- 
clusion outrée  :  M.  A.  Guérin  n'avait  pas  dit,  en 
effet,  que  l'infection  purulente  fût  le  typhus, 
c'est-à-dire  la  forme  que  revêt  le  typhus  chez 
les  blessés  ;  mais  il  avait  seulement  soutenu  que 
c'était  une  maladie  du  genre  typhus  sévissant 
sur  les  blessés  ;  il  n'avait  pas  dit  que  le  miasme 
du  typhus  fût  le  même  que  le  miasme  de  l'in- 
fection purulente  ou  typhus  chirurgical  ;  il  avait 
seulement  prétendu  que  les  deux  maladies  ont 
une  origine  miasmatique. 

M.  Legouest  reconnaissait  d'ailleurs  absolu- 
ment c  la  grande  fréquence  de  l'infection  puru- 
lente dans  les  hôpitaux  encombrés  de  malades, 
où  cette  maladie  revêt  souvent  un  caractère 
épidémique  »,  et  il  avouait  même  que  c  ce  fait 
indéniable  semblait  puissamment  militer  en 
faveur  du  miasme  chirurgical  »  ;  mais  il  cher- 
chait plutôt  à  l'expliquer  «  par  le  mauvais  état 
des  plaies,  l'érosion  des  veines  qui  le  suit  et 
ouvre  au  pus  une  voie  de  pénétration  dans  le 
sang  (1)  ». 

En  somme,  aucune  objection  sérieuse  et  pé- 
remptoire  n'avait  été  élevée  contre  la  doctrine 
de  M.  A.  Guérin.  M.  Verneuil,  en  se  constituant 
le  champion  de  la  doctrine  septicémique,  avait 
seulement  opposé  une  théorie  à  une  autre  théo- 
rie, et  n'avait  nullement  fait  la  preuve  de  l'ina- 
nité de  la  doctrine  du  miasme  chirurgical. 

Cherchant  des  critiques  et  des  contradicteurs. 
M.  A.  Guérin  formula  encore  une  fois,  et  défi- 
nitivement, sa  doctrine  à  la  tribune  académique, 
le  6  juin  1871  (2),  ajoutant  que  «les  trauma- 
ismes  intéressant  les  surfaces  osseuses,  en 
(même  temps  que  les  parties  molles,  créent  une 
réceptivité  plus  grande  pour  le  poison  «.Quant 
à  la  question  des  rapports  de  la  fièvre  trauma- 
tique  et  de  la  septicémie  avec  la  pyohémie, 
soulevée  par  M.  Verneuil,  il  déclarait  qu'à  ses 
yeux,  bien  que  la  septicémie  et  la  pyohémie 
fussent  de  la  même  famille,  elles  ne  procèdent 
pas  l'une  4e  l'autre;  et  il  ne  reconnaissait  au- 
cune relation  entre  la  fièvre  traumatique  et  le 
typhus  chirurgical.  La  discussion  se  concentra 
alors  sur  ce  point,  M.  Verneuil  soutenant  l'unité 
des  fièvres  chirurgicales,  que  M.  A.  Guérin 
n'admettait  pas.  Mais  quant  à  l'infection  puru- 
lente, c'était  la  quatrième  fois  que  M.  A.  Guérin 
en  traitait  à  la  tribune  académique,  et  de  la 
docte  Société,  il  ne  s'éleva  qu'une  voix  pour 
assimiler  l'une  à  l'autre  la  doctrine  miasmati- 

(1)  Legouest,  /6irf.,  p.  382. 

(">)  A.  Guérin,  Bulletin  de  VAcadémie  de  médecvie, 
G  juin  1871. 
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que  et  la  doctrine  seplicémique^  entre  lesquelles 
on  ne  vit  avec  raison  que  des  nuances. 

Cependant  Chassuignac  (\)  objecta  que  les 
blessés  atteints  de  suppurations  chroniques, 
étaient  respectés  par  Tinfection  purulente  ;  or 
te  s'il  est  un  malade,  dit-il,  qui  puisse  être  con- 
sidéré comme  plongé  au  sein  des  miasmes 
exhalés  par  le  pus  décomposé,  c'est  celui  qui, 
portant  sur  lui-même  une  suppuration  de  mau- 
vaise qualité»  habite  depuis  des  mois,  des  an- 
nées même,  une  salle  de  chirurgie  où  se  trou- 
vent presque  constamment  des  sujets  atteints 
de  suppuration.  Or,  ce  malade  est  strictement 
respecté  par  les  miasmes  jusqu'à  l'heure  où  il 
subit  une  grande  opération,  et  ce  n'est  qu'à 
partir  de  ce  moment  qu'il  devient  apte  tout  d*un 
coup  à  contracter  rinfection  purulente.  »  L'ob- 
jection semblait  sérieuse;  elle  n'était  que  spé- 
cieuse, n  est  évident  en  effet  que  la  réceptivité, 
la  puissance  d'absorption  d'une  plaie  récente 
pour  le  miasme  est  plus  grande  ;  mais  d'un 
autre  côté  la  nécessité  d'un  traumatisme  récent 
n'est  pas  absolue  :  on  voit  l'infection  purulente 
éclater  chez  des  blessés  presque  guéris,  alors 
que  toute  émotion  première  causée  par  la  bles- 
sure est  entièrement  dissipée  :  la  moindre  écor- 
chure  de  la  plaie  suffît  alors  à  créer  les  condi- 
tions de  la  catastrophe. 

La  doctrine  miasmatique  restait  donc  intacte, 
telle  que  son  auteur  l'avait  formulée.  Comme 
l'avait  fort  bien  jugé  la  majorité  des  académi- 
ciens, cette  doctrine  touchait  en  somme  de  fort 
près  à  la  théorie  seplicémique.  Entre  les  deux 
il  n'existait  qu'un  point  où  la  différence  fût 
profonde,  à  savoir  :  le  rôle  de  la  trombose  vei- 
neuse et  de  la  phlébite. 

On  sait  le  rôle  fondamental  joué  dans  la  doc- 
trine septicémiquG  par  ces  deux  éléments,  qui 
y  sont  considérés  comme  des  lésions  primitives 
et  réellement  pathogéniqucs.  M.  A.  Guérin,  au 
contraire,  sans  nier  la  phlébite  la  regardait 
comme  une  lésion  secondaire.  Cependant  il  n'en 
était  pas  moins  convaincu  que  l'infection  puru- 
lente «  est  due  à  l'absorption  par  les  veines,  et 
plus  particulièrement  par  les  vaisseaux  du  tissu 
osseux,  des  microbes  ou  ferments  atmosphéri- 
ques (2)  ».  De  plus  «  11  est  une  condition  étio- 
logique  qui  l'a  frappé  depuis  longtemps,  et  qui 
diffère  pour  l'une  et  l'autre  de  ces  maladies 


(0  Cbassaignac,  Jbid.,  1871,  16  août^  p.  45 
{2)  A.  Guérin,  Mémoire  déposé    à  l'Académie  des 
iciences  en  1880;  art.  Infection  purulente  in  Diction- 
naire de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  1881, 
p.  2-4-2-G. 


(infection  purulente  et  infection  putride);  l'infec- 
tion purulente  se  développe  le  plus  souvent  à  la 
suite  de  lésions  qui  ont  ouvert  des  vaisseaux 
veineux  ;  l'infection  putride,  au  contraire,  parait 
prendre  naissance  dans  des  cavités  pourvues 
d'un  petit  nombre  de  vaisseaux  sanglants.  »  — 
«  Tandis  que  l'infection  purulente  trouve  des 
conditions  favorables  à  son  développement  dans 
les  plaies  saignantes,  c'est  dans  les  cas  d'abcès 
profonds  où  le  pus  stagne,  sans  qu'il  y  ait  eu 
récemment  une  lésion  veineuse,  que  l'infection 
putride  se  produit  ordinairement.  » 

M.  A.  Guérin  fit  même  des  expériences  con- 
firmatives  de  ces  très  exactes  données  clini- 
ques :  chez  un  lapin,  ayant  incisé  la  peau  et  le 
tissu  cellulaire  derrière  l'oreille,  il  mit  à  décou- 
vert ce  qui  chez  l'homme  est  l'apophyse  mas- 
toîde,  puis  après  avoir  enlevé  une  lamelle  os- 
seuse, il  mit  à  nu  la  portion  spongieuse  de  l'os 
sur  laquelle  il  appliqua  du  pus  putréfié.  Plu- 
sieurs applications  semblables  furent  faites  dans 
la  journée.  Au  bout  de  huit  jours,  la  mort  sur- 
vint ;  les  viscères  étaient  farcis  d'abcès  métas- 
tatiques. 

Chez  un  autre  lapin,  il  ouvrît  les  articulations 
coxo-fém orale,  scapulo-humérale,  il  s'assura 
de  l'occlusion  complète  de  tous  les  vaisseaux 
ouverts  et  lava  la  plaie  avec  une  solution  phé- 
niquée  à  140.  U  injecta  et  maintint  du  pus 
dans  la  synoviale.  L'animal  mourut  dans  un 
état  septicémique,  mais  il  n'offrit  pas  les  lésions 
de  l'infection  purulente. 

M.  A.  Guérin  trouve  dans  ces  expériences 
une  confirmation  de  sa  doctrine  et  conclut  sim- 
plement : 

«  1<*  Que  le  pus  qui  donne  naissance  à  l'in- 
fection purulente  quand  il  est  appliqué  sur  une 
plaie  osseuse,  est  impuissant  à  produire  cette 
maladie  quand  il  ne  baigne  que  des  membranes 
séreuses. 

2^  Que  si  les  animaux  dont  les  articulations 
ont  été  en  contact  avec  du  pus  putréfié  ne  sont 
pas  atteints  d'infection  purulente,  ils  finissent 
pourtant  par  succomber  à  un  empoisonnement 
analogue  à  l'infection  putride.  » 

Je  trouve  ces  conclusions  très  justes  mais 
trop  restreintes,  et  je  considère  que  M.  A.  Gué- 
rin a,  par  ces  deux  expériences,  donné  à  ses 
contradicteurs  l'agréable  surprise  de  trouver 
des  armes  dans  son  propre  arsenal.  Je  crois  en 
effet  qu'il  était  difficile  de  donner  une  démons- 
tration plus  complète  du  rôle  de  la  trombose,  de 
la  résorption  veineuse  du  pus  et  de  la  phlébite 
dans  la  genèse  de  la  pyohémie.  En  effet,  qui  ne 
voit  que  lor^sque  M.  A.  Guérin  maintient  le  pua 
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en  contact  avec  un  tissu,  dont  les  veines  restent 
béantes  et  prêles  à  la  trombose,  à  la  résorption 
et  à  la  phlébite,  il  obtient  de  rinfeclion  puru- 
lente. Et  que  dès  qu'il  supprime  tout  contact 
avec  une  veine  ouverte  et  par  conséquent  toute 
possibilité  de  trombose,  de  résorption  ou  de 
phlébite,  c'est  la  septicémie  qu'il  engendre  ? 

La  question  de  l'unité  des  fièvres  chirurgi- 
cales, diversement  interprétée  par  M.  Guérin  et 
par  M.  Verneuil,  n'était  d'ailleurs  pas  rédhibi- 
toire,  et  les  deux  théories  exigeaient  la  péné- 
tration de  l'organisme  par  un  poison  septique 
que  les  uns  appelaient  sepsine  et  les  autres, 
miasmes.  Que  le  poison  se  fabriquât,  ou  au 
moins  se  multipliât  dans  la  plaie  aux  dépens  du 
pus  ou  du  sang  sous  l'influence  de  l'air,  qu'il, 
fût  toujours  ou  presque  toujours  importé  par 
l'air  atmosphérique,  ce  n'était  là  qu'un  dissen- 
timent peu  important.  Une  question  fondamen- 
tale restait  en  tout  cas  à  résoudre,  celle  de  la 
nature  du  poison.  L'expression  et  l'idée  de 
miasme  était  aussi  vague  et  indéfinie  que  celle 
de  virus  traumatique  :  il  restait  à  les  éclaircir 
et  à  les  déterminer. 

DOGTRtNBS  RELATIVES  A  LA  PATHOGÉIflE  DES 
ABCfeS  SECONDAIRES. 

La  question  de  l'origine  de  la  pyohémie  n'est 
pas  la  seule  qui  ait  agité  la  science  au  sujet 
de  cette  terrible  complicalion  des  plaies.  Si  l'on 
a  beaucoup  discuté  la  cause  de  la  maladie 
générale,  les  opinions  les  plus  diverses  ont  été 
aussi  proposées  pour  la  pathogénie  des  lésions 
locales  (abcès  viscéraux,  suppurations  des  cavi- 
tés séreuses).  C'est  ainsi  que  se  sont  pro- 
duites : 

i*  La  doctrine  du  transport  et  du  dépôt  pur 
et  simple  du  pus; 

2<>  La  doctrine  de  l'inflammation  et  de  la 
suppuration  spontanées  ou  sous  l'influence  de 
la  dyscrasie  générale  ; 

3<>  La  doctrine  de  Tembolie  ou  de  l'obstruc- 
tion vasculaire  mécanique; 

4<^  La  doctrine  de  la  propriété  phlogogène  du 
pus  ou  de  tout  autre  agent. 

C'est  l'histoire  de  chacune  de  ces  doctrines 
que  je  vais  essayer  de  retracer  ici. 

I.  Doctrine  du  transport  et  du  dépôt  pur 
et  simple  da  pus. 

Le  pus  puisé  dans  la  plaie  ou  sécrété  par  la 
Veine  est  simplement  transporté  et  dépose  dans 
tes   viscères.    C'est,  on  le  voit,  une  théorie 


exclusivement  inspirée  par  l'humorisme,  et  où 
les  solides  ne  jouent  aucun  rôle  dans  les  phéno- 
mènes qui  président  à  la  formation  des  abcès. 
C'est,  d'ailleurs  aussi,  la  première  explication 
raisonnable  qui  ait  été  donnée  pour  les  abcès 
du  foie  consécutifs  aux  plaies  de  tête.  D'abord 
par  A.  Paré  (1)  (1561),  puis  par  Boerhaave  (2) 
(1720)  et  LeDraa  (3)  (1734). 

Cependant  Quesnay,  en  1749  (4),  n'admit  le 
simple  dépôt  de  pus  que  comme  exception. 

En  1757,  Foubert  (5)  se  rangea  à  l'opinion  de 
Boerhaave,  que  Morgagni  (6)  n'accepta,  en 
i76i,  qu'avec  de  grandes  réserves. 

En  1766,  Cheston  (7)  dit  que  «  le  transport 
du  pus  d'un  lieu  à  un  autre  est  loin  d'être  rare 
et  que  cela  s'observe  fréquemment  à  la  suite 
des  grandes  opérations,  que  dans  ces  circons- 
tances il  y  a  peu  ou  pas  d'apparence  d'inflam- 
mation, et  que  le  pus  est  plutôt  dissiminé  dans 
le  viscère  où  il  se  trouve,  qu'il  n'est  réuni  en 
une  ou  plusieurs  grandes  collections.  » 

J.-L.  Petit,  en  1790  (8),  dit  que  ce  le  pus  qui 
reflue  dans  le  sang,  va  se  déposer  dans  le  foie 
et  les  poumons,  n  11  ne  reconnut  d'ailleurs  aux 
suppurations  viscérales,  consécutives  au  reflux 
des  matières  purulentes,  aucune  origine  in- 
flammatoire. 

Palletla,  en  1820  (9),  J.  Rodriguès,  dté  par 
Mazet  (10)  (1821),  invoquèrent  aussi  le  dépôt  pur 
et  simple  du  pus. 

En  1822,  Gaspard  (il)  montra  cependant  que 
le  pus  déposé  sur  les  membranes  séreuses  ou 
bien  dans  le  tissu  cellulaire  y  détermine  une 
phlegmasie  suppurative.  Comment  pouvait-K)n 
persister  dès  lors  dans  l'hypothèse  de  la  for- 
mation des  abcès  viscéraux  par  accumulation 
et  emmagasinement  successif  du  pus  dans  les 

(1)  A.  Paré,  Opéra,  1561,  t.  H,  liv.  Vin  :  dei  Pluies 
deiéte,  p.  32. 

(2)  Boerhaave,  Aphorismi,  etc.;  1720,  aph.  406. 
(8)  Le  Dran,  Plaies  d'armes  à  feu^  1731,  p.  64. 

(4)  Quesnay,  Traité  de  In  suppuration,  1749,  p.  344 

(5)  Foubert,  Mém.  cité  in  Mémoire  de  VAcad.  roy. 
de  méd.,  1757,  t.  n,  p.  365. 

(6)  Morgagni,  De  Sedibus,  etc.,  1761,  51*  lettre. 

(7)  Chcstoo,  PatKofogical  Observation*  and  Inqui- 
ries  in  Suf^eryy  1766,  p.  38. 

(8)  J.-L.  Petit,  Traité  des  maladies  chirurgicales, 
1790.  p.  31  i. 

(9)  Pallctta,  Exercitationes  pathologicXf  1820,  cb.  lu, 
p.  2(>-2l. 

(10}  Rodriguès,  cité  par  Mazet,  Journal  complémen- 
taire du  Dict.  des  sciences  médicales,  1821,  t.  X, 
p.  150. 

(Il)  Gaspard,  Mémoire  physiologique,  etc.  {Journal 
de  Magendie,  1822,  p.  1). 
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organes,  si  la  première  parcelle  qui  se  dépose 
est  un  germe  d'abcès  inflammatoire  ?  Mais  per- 
sonne ne  comprit,  en  1822,  la  portée  des  expé- 
riences de  Gaspard. 

En  1824,  parut  la  thèse  de  Velpeau  (1)  qui 
soutint  aussi,  pour  expliquer  les  métastases  de 
l'infection  purulente,  le  transport  et  le  dépôt 
dans  les  viscères  du  pus  puisé  par  endosmose 
dans  la  plaie  qui  le  sécrète,  et  ne  voulut  ad- 
mettre aucune  intervention  de  la  part  des  so* 
lides.  Pour  le  prouver,  il  cita  une  observalion 
de  fracture  comminutive  du  tibia  compliquée 
de  plaie,  terminée  par  la  mort  à  la  suite  d'une 
ostéomyélite  et  de  l'infection  purulente.  L'au- 
topsie révéla  des  abcès  multiples  du  volume 
d'une  noix  dans  les  poumons,  le  foie,  la  rate,  le 
cerveau,  le  cœur.  Velpeau  s'efforça  de  montrer, 
par  les  détails  anatomiques,  que  l'inflammalicn 
n'avait  joué  aucun  rôle  dans  la  production  de 
ces  abcès.  «  Quelque  entêté  qu'on  soit  du  solU 
disme,  ajouta  Velpeau,  je  doute  qu'on  puisse  se 
refuser  à  croire  que,  dans  ce  cas,  le  pus  ait  clé 
déposé  à  peu  près  tout  formé  dans  ces  différents 
foyers.  » 

En  1821,  Blandin(2)  soutint  cependant  daiiS 
sa  thèse  que  les  abcès  multiples  des  poumons 
«  sont  de  véritables  pneumonies  lobulaires  sup- 
purées  ». 

Mais  en  revanche  Ribes,  en  1825  (3},  cita  deux 
exemples  d'abcès  coïncidant  avec  une  phlébite 
et  ajouta  que  «  ces  deux  abcès  ne  présentaient 
rien  qui  permit  de  les  attribuer  à  Tinflamma- 
tion,  le  pus  semblait  avoir  été  déposé  là.  » 

La  thèse  de  Velpeau  n'était  d'ailleurs  qu'un 
prélude.  Bientôt,  en  1826,  l'ardent  champion  de 
lliumorisme  reprit  les  armes  et  défendit  de 
nouveau  sa  doctrine  dans  la  série  des  trois 
importants  mémoires  dont  j'ai  déjà  parlé  (4'« 
•  Ce  que  l'on  ne  veut  pas  admettre,  dit-il,  c'e^  t 
que  ces  matériaux  introduits  dans  le  sang  agir* 
sent  autrement  qu'en  irritant  les  vaisseaux  ou 
les  autres  éléments  solides  (c'était  l'époque  où 
Cruveilhier  publiait  son  mémoire  sur  le  siège 
immédiat  de  l'inflammation}.  Ce  que  l'on  ne 
veut  pas  surtout,  c'est  que  les  matières  absor- 
bées puissent  circuler  sans  changer  de  nature 
d'un  organe  dans  un  autre.  Cependant,  si  des 
matériaux  composés,  tels  que  l'urée,  l'alcool,  le 
bleu  de   Prusse,  etc.,  peuvent  être    charriés 

(1)  Velpeau,  Thèse  citée,  1823,  p.  2:2,  §  31. 

(2)  Bltndin,  Thèse  citée.  1824,  n*  3IG,  p.  14. 

(3)  Ribes,  Mém.  cité  in  Revue  médicale  t  1825,  t.  III, 
p.  S. 

(4)  Velpeta,  Mém.  cité  in  Revue  midinalc^  183C, 
1.  II,  p.  448. 

Eocycl*  de  chlrargie. 


dans  tous  nos  vaisseaux  avec  le  sang  sans  se 
décomposer,  pourquoi  le  pus  n'en  pourrait-il 
faire  autant?  »...  «Mais  remarquons  d'abord, 
ajoutait  Velpeau  (1),  que  la  rate  suppure  très 
rarement,  qu'il  en  est  de  même  du  cœur,  des 
reins  et  même  du  cerveau;  ensuite  que  la 
suppuration,  résultat  d'une  phlegmasie  dans  le 
premier  de  ces  organes,  diffère  considérable- 
ment de  celle  du  second,  celle-ci  de  celle  du 
troisième,  etc.  ;  que  le  poumon  seul  suppure  à 
peu  près  comme  le  tissu  cellulaire  ;  que  cepen- 
dant, dans  les  abcès  métastatiques,  le  pus  offre 
partout  les  mêmes  caractères,  et  que  les  foyers 
sont  au  même  degré,  malgré  la  marche  diffé- 
rente que  suit  l'inflammation  dans  ces  divers 
organes  ;  qu'à  moins  d'admettre  la  préexistence 
des  phlegmasies,  il  faudrait  qu'elles  fussent 
bien  aiguës  pour  que  le  pus  se  formât  aussi 
rapidement  et  en  aussi  grande  quantité.  » 
D'ailleurs,  dil-il  encore  (2),  c<  comment  se  refu- 
ser à  l'évidence,  quand  une  foule  d'organes  sont 
comme  imbibés  de  pus  sans  offrir  la  moindre 
trace  d'inflammation  I  » 

Quant  aux  suppurations  des  membranes  sé- 
reuses ou  synoviales,  pas  plus  que  les  abcès 
viscéraux,  elles  n'avaient,  d'après  Velpeau,  une 
origine  phlegmasique.  Les  conclusions  (3)  qui 
terminaient  les  deux  derniers  mémoires  étaient 
à  cet  égard  aussi  catégoriques  que  possible. 

A  l'exemple  de  Velpeau,  Maréchal,  en  1828  (4)« 
considéra  que  les  abcès  sont  toujours  très  exac- 
tement limités,  et  que  u  si  le  tissu  qui  les  en- 
toure et  les  enveloppe  immédiatement  n'offre 
pas  une  intégrité  parfaite,  on  n'y  rencontre  pas 
cependant  les  caractères  anatomiques  de  l'in- 
flammation, et  surtout  d'une  inflammation  as- 
sez intense  pour  être  suivie  de  suppuration.  » 

Cependant  Cruveilhier,  en  1826  (5),  et  surtout 
Dance,  en  1828-29  (6),  protestèrent  contre  les 
errements  de  Velpeau  et  de  Maréchal,  et  dé- 
montrèrent l'intervention  d'un  état  ir.ûamma- 
toire  local  dans  l'évolution  des  abcès  viscéraux. 
«  La  manière  dont  ces  noyaux  de  suppuration  se 
développent,  dit  Dance,  mérite  une  attention 
particulière.  Ainsi  on  peut  admettre  trois  de- 
grés dans   leur  développement  :    le  premier 

(1)  Velpeau,  Revue  médicale^  1826,  t.  III,  p.  24. 

(2)  Velpeau,  Mém.  cité  in  Revue  médicale^  182G, 
t.  IV,  p.  380. 

(3)  Velpetu,  Revue  médicale^  1826,  t.  IV,  p.  392. 

(4)  Maréchal,  thèse  citée,  1828,  n*  43,  p.  14. 

(5)  Craveilhier,  Mém.  cité  in  Nouvelle  Bibliothèque 
médicale^  1826. 

(6)  Dance,  Mém.  dté  in  Arch,  gén>  de  Médecine^ 
1828-29,  février  1829,  p.  168  et  180. 
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consiste  en  une  sorte  d'infiltration  sanguine 
BU  milieu  de  laquelle  on  rencontre  quelquefois 
une  ou  plusieurs  veinules  pleines  de  pus  ;  le 
second,  dans  la  formation  d'un  noyau  noirâtre, 
puis  bleuâtre;  le  troisième  enfin,  dans  un 
ramollissement  et  la  conversion  en  un  foyer 
purulent  d'abord  du  centre,  puis  de  la  totalité 
de  l'engorgement...  Les  trois  degrés  de  celte 
altération  sont  assez  souvent  réunis  dans  le 
même  poumon.  »  A  cette  description  macros- 
copique, qui  déjà  était  une  réfutation  de  la 
doctrine  Velpeau,  Dance  ajouta  :  «  Le  mot  mé- 
tastase purulente  est  insuCBsant  pour  exprimer 
ce  qui  se  passe  dans  les  lésions  consécutives 
do  la  phébite...  1<*  Les  premiers  degrés  des 
abcès  des  poumons,  dans  ces  circonstances,  ne 
sont  point  des  infiltrations  purulentes,  encore 
moins  des  abcès  tout  formés,  mais,  comme 
nous  Tavons  dit,  une  petite  ecchymose,  un 
point  noir,  puis  un  engorgement  compact  dans 
lequel  se  développe  promptement  la  suppura- 
tion. 2*  On  ne  conçoit  pas  comment  ces  en- 
gorgements seraient  capables  de  se  convertir  en 
foyers  purulents  sans  un  travail  infiammatoire 
préalable;  3"  ni  comment  une  si  grande  quan- 
tité de  matière  purulente,  en  supposant  qu'elle 
fût  uniquement  le  produit  de  la  métastase  puru- 
lente, pourrait  provenir  de  la  suppuration  d'une 
seule  veine  qui,  dans  ces  circonstances,  n'est 
enflammée  que  dans  l'étendue  de  huit  à  dix 
pouces.  »  Le  dernier  argument  n'avait,  il  est 
vrai,  aucune  portée  pour  Velpeau,  qui  niait 
absolument  l'origine  phlébitique  des  accidents  ; 
mais  les  deux  premiers  gardaient  toute  leur 
valeur. 

En  1829,  Legallois  soutint  cependant  que  les 
matières  purulentes  absorbées  pouvaient  être 
évacuées  par  les  émonctoires  et  que,  les  pou- 
mons étant  les  organes  principaux  de  ces 
évacuations,  il  n'y  avait  rien  que  de  naturel  à 
ce  qu'ils  fussent  le  siège  de  prédilection  des 
dépôts  purulents. 

Mais  en  revanche  Cruveilhier  (i)  (1833)  appor- 
ta à  l'appui  de  la  théorie  de  Dance  le  poids  de 
ses  observations  cliniques  et  anatomiques  : 
«  \^  La  formation  des  abcès  viscéraux,  dit- il, 
est  toujours  accompagnée  de  symptômes  géné- 
raux plus  ou  moins  graves  qui  ne  trouvent  nulle- 
ment leur  explication  dans  l'état  de  la  plaie  ; 

»  2^  L'absence  de  symptômes  locaux  du  côlé 
des  viscères  ne  témoigne  pas  de  l'absence  de 
l'inflammation  de  ces  viscères  ;  car,  d'une  part, 

(1)  Craveilhlep,  Anat,  path.  avec  planches^  1833, 
llm\90n  XI,  p.  3. 


il  existe  un  très  grand  nombre  de  phlegmasies 
sans  douleur,  d'une  autre  part,  il  n'est  pas  rare 
de  voir  ces  abcès  viscéraux  précédés  ou  accom- 
pagnés de  douleurs  assez  vives. . .  ; 

»  3<^  Sans  doute  il  existe  un  certain  nombre 
d'abcès  qui  ne  présentent  en  dehors  du  kyste 
purulent  aucune  trace  d'inflammation,  en  sorte 
que,  dans  ce  cas,  il  semblerait  que  le  pus  a  été 
déposé  purement  et  simplement  dans  les  mail- 
les du  tissu  de  l'organe  ;  mais  cette  absence 
d'inflammation,  on  ne  l'observe  que  dans  les 
abcès  complets,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi  ; 
car  si  les  malades  succombent  à  une  période 
moins  avancée  de  la  maladie,  on  rencontre  tou- 
tes les  périodes  de  l'inflammation  circonscrite 
des  poumons  et  du  foie  :  d'abord  l'induration 
rouge,  puis  du  pus  infiltré,  plus  tard  quelques 
gouttelettes  de  pus  ramassées  au  centre  d'une 
induration  grise,  enfin  un  véritable  abcès  par- 
faitement circonscrit...  Les  abcès  viscéraux 
sont  donc  idiopathiques,  c'est-à-dire  formés  au 
sein  môme  des  viscères  par  un  travail  inQam- 
matoire.  Ce  sont  de  gros  tubercules,  suite  de 
pneumonies  ou  d'hépatites  lobulaires.  » 

De  i833  à  1840,  aucun  travail  ne  traita  de  la 
question,  qui  resta  indécise. 

Cependant  Velpeau,  en  183941  (i),  se  mon- 
tra comme  professeur  moins  exclusif  qu'en  1826 
dans  ses  conceptions  pathogéniques.  «  Il  me 
parait  démontré,  dit-il,  que  les  fluides  altérés 
jouent  ici  le  rôle  principal;  que  la  matière 
arrive  dans  ses  foyers  par  une  véritable  métas- 
tase,  après  avoir  été  absorbée  dans  les  points 
primitivement  en  suppuration  ;  que  l'inflamma- 
tion, quand  il  s'y  en  développe  réellement,  n'est 
que  secondaire,  qu'elle  est  déterminée  par  une 
parcelle  épanchée  de  ce  fluide  hétérogène  intro 
duit  dans  la  circulation  et  qui  forme  épine  au 
milieu  des  parties;  qu'au  moins  c'est  une  phleg- 
masie  toute  particulière,  sui  generiSf  différant 
essentiellement  des  inflammations  franches  et 
par  sa  marche  et  par  ses  caractères.  »  Il  y  avait 
loin  de  là,  on  le  voit,  à  l'ancienne  pathologie  de 
1826,  selon  laquelle  tout  le  pus  de  l'abcès  était 
entièrement  déposé  au  lieu  et  place  où  il  se 
trouvait,  sans  qu'aucune  phlegmasie,  aucune 
altération  du  solide  intervînt  dans  sa  production* 
D'ailleurs,  Velpeau  n'abandonnait  pas  complè- 
tement sa  première  manière  de  voir;  U  cher- 
chait même  à  découvrir  le  processus  particulier 
et  intime  du  dépôt  purulent.  Ce  qu'il  niait  eu 
1839,  c'était  l'inflammation  spontanée  ou  primi- 

(1)  Velpeau.  LCÇ071S  orales,  etc.,  1839-1S41,  t.  UI, 
p.  14  et  74. 
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live  des  parenchymes  viscéraux  ;  ce  qu'il  préten- 
dait, c'était  la  possibilité  de  leur  inflammation 
secondaire,  mais  non  la  nécessité  de  cette  in- 
flammation, consécutivement  à  un  dépôt  de  pus, 
lequel  constituait  toute  la  lésion  dans  la  majorité 
des  cas. 

Pourtant  la  vérité  établie  par  Dance  et  Cru- 
veilhier  trouva  de  nouveaux  défenseurs  en  d'Ar- 
cet  (1842)  et  en  Bérard  aîné  (i842),  qui  décla- 
rèrent avoir  toujours  constaté  à  Tautopsle  les 
signes  de  l'inflammation  autour  des  abcès  ;  enLe- 
bert(1845)et  en  Castelnau  et  Ducrest  (1846) 
qui,  sur  les  animaux  en  expérience,  ont  toujours 
trouvé  les  mômes  lésions  inflammatoires. 

Monneret  et  Fleury  (1847)  (1)  furent  cependant 
moins  affirmatifs.  Ils  donnèrent  une  description 
anatomique  des  abcès  et  déclarèrent  qu'il  s'agis- 
sait toujours  d'un  dépôt  de  pus  primitif  et  d'une 
inflammation  secondaire. 

«  Une  injection  circonscrite  très  fine,  formant 
un  point  rouge  dont  le  volume  égale  à  peine 
([uelquefois  celui  d'une  tête  d'épingle,  est  la 
première  lésion  par  laquelle  se  traduisent  les 
abcès  métastatiques  :  bientôt  le  sang  sort  de  ses 
vaisseaux  et  s'infiltre  dans  le  tissu  de  l'organe, 
qui  conserve  d'ailleurs  sa  texture  normale; 
mais  l'épanchement  devenant  de  plus  en  plus 
considérable,  un  caillot  ne  tarde  pas  à  se  pro- 
duire. Ces  épanchements,  lorsqu'ils  sont  super- 
Gciellement  placés  dans  un  viscère  tel  que  le 
poumon,  le  foie,  etc.,  se  présentent  sous  forme 
d'ecchymoses  assez  régulièrement  circulaires, 
brunâtres  ou  noires.  Si  l'on  pratique  une  coupe 
Terticale  sur  les  points  altérés,  on  découvre  un 
caillot  plus  ou  moins  considérable  dont  le  cen- 
tre est  occupé  par  un  point  jaunâtre,  lequel 
n'est  autre  chose  qu'une  gouttelette  de  pus  ; 
quelquefois  cependant  plusieurs  gouttelettes 
semblables  sont  disséminées  dans  l'épaisseur 
du  caillot.  Soit  par  l'extension  de  la  gouttelette 
centrale,  soit  par  la  réunion  des  gouttelettes 
disséminées,  une  collection  purulente  finit  par 
se  former,  collection  dans  laquelle  on  ne  ren- 
contre plus  aucune  trace  de  tissu  organique  ; 
celui-ci  est  refoulé  et  constitue  les  parois  de 
Tabcès.  »  Et  plus  loin  :  c  L'état  des  parois  peut 
également  fournir  une  donnée  affirmative  d'une 
grande  valeur,  mais  non  pas  une  donnée  néga- 
tive. Lorsque  les  parois  d'un  abcès  viscéral  ne 
présentent  aucune  trace  d'inflammation,  il 
devient  évident  que  le  pus  ne  s'est  point  formé 
dans  le  lieu  qu'il  occupe  et  qu'il  y  a  été  amené 

(1)  Monneret  et  Flenry,  Compendium  de  médecine ^ 
ut.  Ptobémii,  1847,  p.  261. 


et  déposé  par  le  sang  ;  mais  quand  les  parois 
sont  constituées  par  un  tissu  enflammé  il  n'en 
résulte  pas  nécessairement  que  le  pus  n'a  pas 
été  déposé  dans  le  lieu  où  siège  l'abcès  ;  car  c'est 
la  présence  d'une  gouttelette  de  pus  apportée 
par  le  sang  et  arrêtée  dans  le  système  capillaire 
qui  a  pu  déterminer  autour  d'elle  le  développe- 
ment d'une  phlegmasie  circonscrite.  »  D'accord; 
mais  dans  le  premier  cas  les  signes  de  l'inflam- 
mation ont  pu  disparaître  post  mortemy  et  dans 
le  second  c'est,  comme  on  le  verra  plus  loin,  la 
théorie  de  la  propriété  phlogogène  du  pus  :  une 
goutte  de  pus  est  déposée  et  devient  cause  de  la 
suppuration  qui  forme  l'abcès. 

M.  SédiUot  et  ses  élèves,  Glœsel  entre  autres 
(1847),  se  rangèrent  catégoriquement,  en  1847  et 
1S49,  du  côté  des  partisans  de  la  phlegmasie  pri- 
mitive, et  firent  ressortir  qu'on  ne  peut  expliquer 
autrement  ces  vastes  collections  de  pus  dans  les 
viscères  quand  l'infection  purulente  a  son  point 
de  départ  dans  un  petit  foyer,  source  d'une  quan- 
tité de  pus  infiniment  moindre.  Comment  et  par 
quelle  force  ce  pus  venu  de  loin  aurait-il  écarté 
les  fibres  d'un  tissu  sain  pour  s'y  creuser  une 
cavité,  si  l'on  ne  veut  admettre  l'action  dé- 
sorganisante   d'une   inflammation    préalable? 

Désormais,  d'ailleurs,  la  doctrine  du  simple 
dépôt  du  pus,  de  la  métastase  purulente  pure  et 
simple  ne  figure  plus  dans  l'histoire  de  la  pyo- 
hémie  qu'à  titre  de  souvenir.  Les  partisans  les 
plus  convaincus  de  cette  théorie  sont  obligés  de 
suivre  Velpeau  dans  sa  retraite  et  de  céder  de- 
vant l'évidence  des  faits.  La  question  débattue 
n'est  plus  celle  de  la  réalité  de  la  phlegmasie 
viscérale.  Les  uns  pensent  qu'il  s'agit  d'une 
phlegmasie  primitive  ou  spontanée  sous  l'influ- 
ence de  l'infection  ou  de  l'altération  purulente 
du  sang.  Les  autres  soutiennent  au  contraire 
qu'il  s'agit  d'une  phlegmasie  secondaire  sous 
l'influence  soit  d'une  obstruction  vasculaire 
mécanique  par*  une  embolie,  soit  de  l'apport  et 
du  dépôt  d'un  agent,  dit  phlogogène,  qui  par  sa 
seule  présence  provoquerait  l'inflammation. 

II.  Doctrine  de  l'inflammation  et  de  la  sup- 
puration spontanées  on  sous  Tinfluenee 
de  la  dyscrasie  générale. 

Après  avoir  combattu  l'opinion  de  Velpeau  et 
soutenu  contre  ce  chirurgien  Torigine  inflam- 
matoire des  abcès  multiples  consécutifs  à  la 
phlébite  traumatique  ou  utérine,  Dance  (1828- 
20)  fit  remarquer  que  «  toutes  les  lésions  qui 
surviennent  dans  la  phlébite  ne  sont  pas  uni- 
quement des  infiltrations  purulentes  ou  des 
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abcès;  on  trouve  quelquefois  en  môme  temps 
des  noyaux  inflammatoires,  des  ramollissements 
et  des  gangrènes  sans  trace  de  pus;  enfin,  les 
symptômes  généraux  qu*on  observe  dans  tous 
ces  cas  indiquent  un  trouble  de  la  plupart  des 
fonctions  qu'on  explique  beaucoup  mieux  par 
Taltération  du  sang  provenant  de  son  mélange 
avec  le  pus,  que  par  une  simple  métastase  pu- 
rulente cheminant  isolément  à  travers  les  vais- 
seaux et  le  cœur  et  déposée  passivement  dans  les 
organes.  Que  si  Ton  admet  au  contraire  que 
dans  ces  circonstances  le  pus  est  capable  d'en- 
flammer ces  mêmes  organes,  pourquoi  n'altére- 
rait-il  pas  le  sang  avec  lequel  il  est  en  contact?... 
D'après  toutes  ces  raisons,  il  nous  semble  plus 
conforme  à  l'explication  des  faits  d'admettre  que 
le  sang,  s'imprégnant  plus  ou  moins  de  molécu- 
les purulentes,  devient  un  agent  de  perturbation 
générale  et  d'irritation  locale  dont  les  effets  sont 
de  déterminer  des  phénomènes  généraux  extrê- 
mement graves,  auxquels  succèdent  des  inflam- 
mations promptement  purifères.  »  Dance  n'était 
d'aiUeurs  pas  exclusif  et  ne  niait  pas  qu'il  fût 
possible  que  c  le  pus  sécrété  dans  une  veine 
enflammée,  et  transporté  dans  les  organes,  con- 
courût directement  et  par  lui-même  à  cette  es- 
pèce de  génération  purulente  ».  Ce  procédé 
pathogénique  lui  semblait  toutefois  exception- 
nel, et  la  dépravation  purulente  du  sang  était 
invoquée  par  lui  dans  la  majorité  des  cas  pour 
les  abcès,  et  dans  la  totalité  pour  les  suppura- 
tions des  cavités  séreuses  ou  synoviales. 

Reynaud  (de  Pelisanne)  (1828)  admit  après 
Dance  que  les  épanchements  purulents  dans  les 
séreuses  étaient  dus  à  l'altération  du  sang,  mais 
aussi  au  voisinage  des  abcès.  Quant  aux  abcès 
eux-mêmes,  il  leur  reconnaissait  une  toute 
autre  pathogénie. 

Blandin  et  Arnott,  en  1829,  adoptèrent  au 
contraire  entièrement  les  idées  de  Dance. 

Tessier,  en  1838,  ne  croyait,  il  est  vrai,  ni  à  la 
phlébite  ni  à  l'infection  purulente;  il  niait  la 
pénétration  mécanique  du  pus  dans  le  sang; 
cependant  la  façon  dont  il  comprenait  la  genèse 
des  abcès  viscéraux,  rappelle  absolument  la 
théorie  de  Dance.  Pour  lui  comme  pour  Dance, 
il  s'agissait  de  déterminations  d'une  dyscrasie 
locale  ou  d'une  maladie  générale.  Tout  en  admet- 
tant l'inflammation,  Tessier  n'avait  d'ailleurs 
pas  étudié  la  nature  intime  du  processus  des 
lésions  secondaires. 

Aran,  en  1842,  chaud  partisan  de  la  dia- 
thèse  purulente,  combla  cette  lacune  et  conclut, 
de  recherches  analomiques  complètes  qu'il  se- 
rait trop  long  de  rapporter  ici,  qu'  «eu  résumé, 


les  abcès  métastatiques  sont  toujours  le  résul- 
tat d'une  pneunomie  lobulaire  d'une  nature 
spéciale,  il  est  vrai,  et  qu'ils  passent  successive- 
ment par  l'état  d'infiltration  purulente  et  d'abcès 
véritable.  »  Dance,  comme  on  l'a  vu,  n'avait 
pas  d'autre  opinion. 

Bérard  (alnë),  en  1842,  sans  rejeter  absolu- 
ment l'idée  que  les  molécules  de  pus,  arrêtées 
dans  les  capillaires,  formassent  autant  de  corps 
irritants,  pencha  plutôt  vers  l'opinion  que  l'in- 
troduction du  pus  dans  le  sang  causait,  dans  la 
constitution  de  ce  dernier  liquide  et  dans  l'éco- 
nomie tout  entière,  une  modification  d'où  nais- 
sait une  tendance  générale  à  la  suppuration. 

En  1845,  Lebert,  appuyant  ses  convictions 
sur  les  résultats  de  ses  propres  expériences, 
admit  comme  troisième  phase  dans  l'évolution 
de  l'infection  purulente,  la  diathèse  pyogénique 
créée  par  le  mélange  du  pus  et  du  sang.  11  se 
fondait  sur  la  disparition  constante  des  glo- 
bules du  pus  injecté  dans  le  sang,  disparition 
constatée  par  lui  au  microscope,  post  martemy 
pour  refuser  au  pus  toute  action  directe  et  locale 
dans  la  génération  des  abcès,  et  pour  conclure 
à  la  fonte  ou  à  la  digestion  du  pus  dans  le  sang. 

Inflammation  locale  consécutive  à  une  altéra- 
tion purulente  du  sang,  tels  étaient,  pour  Le- 
bert comme  pour  Dance,  les  deux  éléments  gé- 
nérateurs des  lésions  secondaires  de  la  pyohémie. 
La  clinique  avec  Dance,  l'expérimentation  avec 
Lebert,  avaient  abouti  aux  mêmes  conclusions. 

En  1846,  Castelnau  et  Ducrest  (i)  en  vinrent 
aussi  à  déduire  de  leurs  expériences  que  l'alté- 
ration humorale,  l'intoxication  du  sang,  était 
l'unique  cause  des  abcès  multiples,  et  ils  repous- 
sèrent absolument  l'ingérence  de  toute  action 
locale  et  mécanique  du  pus,  dont  ils  avaient  du 
reste  opéré  la  filtralion  préalable. 

M  A.  Guérin,  en  1847,  sans  entrer  dans  des 
détails  circonstanciés  sur  l'intimité  du  proces- 
sus pathogénique  des  lésions  de  l'infection  pu- 
rulente, les  considéra  comme  l'expression  ana- 
tomique  de  l'infection  miasmatique  dell'écono- 
mie.  Il  les  assimila  aux  bubons  de  la  peste  et  aux 
abcès  du  typhus.  C'était  l'influence  miasmatique 
ou  pestilentielle,  qui  agissait  tout  aussi  bien 
«  sur  les  capiUaires  du  poumon  que  sur  les  vei- 
nes de  la  plaie  qui  suppure.  » 

De  même,  H.  Lee  en  Angleterre  (2),  (1850)  af'^ 
firma,  d'après  ses  observations  et  ses  expériences, 

il)  Castelnau  et  Ducret,  Mém.  cité,  in  Mém,  de 
VAcad.  roy.  c/e  méd.y  1846.  Conclusions,  p.  160. 
ri)  \l.  Lco,  on  Inflammation  of  Veins,  1850,  p.  4.i 
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|tie  la  phlébite,  aussi  bien  que  les  suppurations 
riscérales  et  séreuses  multiples,  sont  la  consé- 
quence de  la  dyscrasie  résultant  du  passage  dans 
le  sang  d'un  élément  morbide  qu'il  croyait  être 
le  pas. 

Wood  (1),  en  1856,  considéra  les  abcès  viscé- 
raux comme  résultant  d'un  changement  zymo- 
llque  dans  le  sang  produit  par  la  pénétration  d'un 
pus  altéré. 

Un  peu  plus  tard,  Callander  (2)  (1860),  puis 
Roser  (3)  (1860-64)  expliquèrent  les  symptômes 
et  les  lésions  par  la  seule  altération  du  sang. 
Roser  spécifia  même,  comme  on  Ta  vu,  que 
cette  altération  était  due  à  un  poison  spécial,  le 
poison  pyohémique,  lequel  possédait  au  même 
degré  et  au  môme  titre  que  le  poison  variolique 
k  propriété  de  créer  une  maladie  générale  à  dé- 
terminations locales. 

Bristowe  (4)  (1866)  soutint  aussi  une  théorie 
combinée  de  l'obstruction  capillaire  et  de  la  dé- 
praration  humorale.  Le  sang  altéré  serait,  le 
plus  généralement  du  moins,  la  seule  cause  des 
ibcès  ;  mais  ces  abcès  ne  se  développeraient  que 
consécutivement  à  une  thrombose  capillaire  sus- 
citée elle-même  par  la  dyscrasie. 

Braidwood,  en  1868  (5),  sembla  se  rallier  au 
système  ou  plutôt  à  l'hypothèse  hybride  de  Bris- 
towe. 

Également  en  1868,  M.  Dibos  (6)  revint  à  la 
doctrine  miasmatique  et  à  la  théorie  pathogé- 
nique  de  son  maître,  M.  A.  Guérin,  que  cet  émi- 
nent  chirurgien  exposa  d'ailleurs  lui-même,  en 
1871,  devant  l'Académie  de  médecine  (7),  résu- 
maDt  et  justifiant  en  ces  termes  le  mécanisme 
qui  présiderait  à  la  genèse  des  lésions  viscérales 
6t  séreuses,  u  Pour  moi,  le  poison,  une  fois  mêlé 
an  sang,  altère  toutes  les  sécrétions  :  la  salive, 
Farine  et  la  sueur  diminuent  de  quantité;  les 
synoviales  produisent  du  pus  que  l'on  retrouve 
aussi  dans  le  tissu  cellulaire  ;  les  plaques  de 
Peyer  sont  malades  et  souvent  altérées  comme 
dans  la  fièvre  typhoïde  ;  comme  dans  la  fièvre 
jaune  et  dans  la  peste,  il  y  a  des  hémorrhagies. 

(1)  Wood,  a  Treatùe  of  the  Practice  of  Medicine. 
Philadelphie,  185S,  t.  U,  p.  254. 

(5)  Callander,  in  Holmes'*  System  of  Surgery,  trt. 
ProonA,  1860,  t.  I,  p.  266. 

(3'  Roser,  Mémoires  cités,  1860-64. 

(4)  Bristowe,  tu  Reynold'*  System  of  Medicine,  1866, 
1. 1,  p.  207. 

(5)  Braidwood,  on  Pyœmia,  1868,  trad.  par  Alling, 
18;0,  p.  247. 

(6)  Dibos,  thèse  citée,  1868,  passim. 

{'^  A.  Guérin,  Bulletin  de  V Académie  de  médecine 
(ft  Paris,  1871,  6  juin. 


Pouvez-vous  ne  pas  être  frappés  de  l'analogie 
qui  existe  entre  ce  qu'on  appelle  maintenant  les 
infarctus  et  les  anthrax  charbonneux  des  grands 
typhus?  Est-ce  que  les  médecins  vont  faire  in- 
tervenir l'embolie  pour  expli^er  la  gangrène 
et  les  bubons  de  ces  maladies?  Dans  le  typhus 
des  salles  de  chirurgie  il  y  a  empoisonnement 
du  sang,  et  le  sang  altéré  produit  les  abcès  et 
les  infarctus.  Voilà  ce  que  l'on  peut  affirmer. 
Aller  plus  loin,  c'est  se  jeter  dans  le  domaine  de 
l'hypothèse.  » 

C'était  encore  un  processus  pathogénique  ana- 
logue qu'invoquait  Chauff'ard  (4)  (1871).  En  eflPet, 
s'il  niait  l'infection  du  sang  par  un  agent  toxique 
extérieur,  il  croyait  à  une  rupture  de  l'équilibre 
des  forces  vitales,  dont  le  résultat  était  une  sorte 
de  dyscrasie  aboutissant  aune  pyogénie  générale. 
La  dyscrasie  était  de  cause  interne  pour  Chauf- 
fard, tandis  qu'elle  était  de  cause  externe  pour 
M.  A.  Guérin;  c'était  la  seule  différence. 

Quoi  qu'il  en  soit,  certaines  expériences  de 
Billroth  et  de  Hemmer,  puis  de  Béhier  et 
Liouville,  de  M.  Hayem  et  de  M.  Vulpian,  sem- 
blèrent démontrer  que  la  dyscrasie  septique 
pouvait  suffire  parfois,  mais  non  dans  la  majorité 
des  cas.  Ces  expérimentateurs  n'obtinrent  en 
effet  que  rarement  des  lésions  pyohémiques  en 
injectant  des  liquides  putrides  bactérifères,  mais 
ils  en  obtinrent  réellement.  D'ailleurs  on  verra 
plus  loin  que,  d'après  M.  Chauveau  et  M.  Pasteur, 
ces  liquides  n'ont  agi,  dans  les  cas  dont  il  est 
question,  qu'en  vertu  de  propriétés  phlogogènes 
que  possèdent  les  agents  de  la  putréfaction.  Ce 
n'était  donc  pas  la  dyscrasie  elle-même  qui  était 
en  cause,  c'était  l'agent  phlogogène  mêlé  au 
sang  et  porté  dans  les  viscères.  Cet  agent  phlogo- 
gène, c'est  en  réalité  le  miasme  de  M.  A.  Guérin 
et  c'est  aussi  le  globule  de  pus.  Ainsi  comprise, 
la  théorie  de  l'inflammation  spontanée  ou  pri- 
mitive, sous  l'influence  de  l'altération  du  sang, 
doit  donc  être  confondue  avec  la  doctrine  de 
l'action  d'un  agent  phlogogène. 

III.  Doctrine  de  rembolie  on  de  robstmc- 
tion  vascnlaire  mécanique. 

.  Je  ne  prétends  pas  ici  retracer  l'histoire  de 
rembolie  ;  cette  histoire  est  faite,  et  ne  saurait 
être  fondue  avec  celle  des  abcès  métastatiques  de 
la  pyohémie.  Parmi  les  mécanismes  invoqués 
pour  rendre  compte  de  la  pathogénie  de  ces 
abcès,  l'obstruction  vasculaire  par  une  embolie 

(1)  Chauffard,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine, 
11  Juillet  1871. 
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provoquant  une  stase  et  une  dégénération  puru- 
lente secondaire,  a  été  admise  par  un  certain 
nombre  de  chirurgiens  ;  dire  sur  quelles  assises 
ces  chirurgiens  ont  fait  reposer  leur  opinion,  est 
tout  le  programme  que  je  me  propose. 

Le  premier  qui  ait  réellement  songé  à  rap- 
porter les  abcès  pyohémiques  à  Tobstacle  formé 
à  la  circulation  viscérale  par  l'accumulation  du 
pus  dans  les  capillaires,  ou  au  moins  le  premier 
qui  ait  formulé  cette  opinion  par  écrit,  est  Rey- 
naud  (de  Pelisanne)  en  1828  (1).  Le  pus  devient 
nuisible,  dit  cet  auteur:  ai'*  par  son  mélange 
avec  le  sang,  dont  il  altère  la  crase;  2®  en  for- 
mant un  obstacle  à  la  circulation  dans  les  capil- 
laires du  poumon,  comme  le  fait  Thuile  ou  tout 
autre  liquide  d*une  certaine  consistance  injecté 
dans  les  veines.  >»  Reynaud  (de  Pelisanne)  n'en 
pensa  pas  moins,  il  est  vrai,  que  le  dépôt  pur 
et  simple  du  pus  pouvait  être  le  mécanisme  de 
la  genèse  des  abcès,  et  ne  considéra  pas  davan- 
tage les  conséquences  de  cette  obstruction  vascu- 
laire. 

C'est  d'Arcet,  en  1842,  qui  fut  le  véritable 
fondateur  de  la  théorie  de  l'obstruction  vascu- 
laire  appliquée  à  la  genèse  des  abcès  de  la 
pyohémie.  Assurément  il  ne  décora  pas  du  nom 
d'embolies  les  caillots,  les  globules  de  pus  agglo- 
mérés ou  la  poussière  d'or  qu'il  injecta  ;  mais  il 
établit,  sur  des  expériences  positives,  la  produc- 
tion de  noyaux  indurés  quelquefois  suppures  et 
en  tout  semblables  à  des  abcès  multiples  pul- 
monaires, et  il  attribua  la  production  de  ces 
noyaux  à  une  oblitération  des  capillaires  par  le 
pus  concret  injecté  et  à  l'inflammation  suppu- 
rative  de  la  zone  anémiée.  Les  citations  que  j'ai 
données  du  travail  de  d'Arcet  ne  peuvent  laisser 
subsister  aucun  doute  à  cet  égard. 

D'Arcet  n'accorda  d'ailleurs  aux  amas  de  glo- 
bules de  pus  aucune  propriété  spéciflque,  et 
c'est  l'obstruction  elle-même  qu'il  accusa  d'en- 
gendrer le  travail  phlegmasique. 

En  1842  et  en  1843,  M.  Sédillot  soutint  aussi 
l'idée  de  l'obstruction  vasculaire  ;  mais  c'étaient 
les  détritus  ulcéreux  et  putrides  de  la  plaie  qui 
constituaient  les  obstacles,  et  c'est  à  la  qualité 
seplique  de  ces  détritus  qu'il  attribua  surtout  la 
puissance  pyohémigène. 

Au  contraire,  Lebert,  en  1845,  après  avoir  fait 
justice  de  la  théorie  de  Sédillot,  nia  formelle- 
ment l'intervention  d'aucune  embolie  produite 
par  le  pus,  s'appuyant  sur  ce  fait,  qui,  préten- 
dait-il, résultait  de  ses  expériences  et  de  ses  ob- 
servations microscopiques,  que  les  globules  du 

(1)  Rejmaud  (de  Pelisanne),  Thèse  citée,  18?8,  p.  12. 


pus  injectés  dans  le  sang  disparaissaient  en  gé- 
néral, et  que  leur  persistance  est  au  moins  excep- 
tionnelle. 

Castelnau  et  Ducrest  (1846),  Monneret  et  Fleury 
(1847),  repoussèrent  aussi  la  théorie  de  d'Arcet. 

C'est  alors,  en  1846,  1847, 1853-56,  que  paru- 
rent les  importants  travaux  sur  l'embolie  en 
général,  et  l'embolie  dans  la  pyohémie  en  par- 
ticulier, où  Virchow  jetait  les  fondements  de  la 
théorie  définitive  à  laquelle  il  mit  le  sceau  en  1856 
et  1859  (1). 

Après  avoir  réfuté,  comme  il  a  été  exposé  plus 
haut,  l'hypothèse  de  la  résorption  purulente  et 
de  la  phlébite  suppurative,  à  laquelle  il  substitua 
la  thrombose  veineuse  et  la  leucocytose  symp* 
tomatique,  Virchow,  poursuivant  la  démonstra- 
tion du  mécanisme  delà  pyohémie,  soutint,  pour 
les  abcès  viscéraux,  la  pathogénie  suivante; 
Le  thrombus  par  son  accroissement  successif 
arrive  à  remplir  la  veine  et  s'étend  jusqu'au  tronc 
dans  lequel  elle  se  jette.  Là  il  forme  un  bouchon 
qui  proémine  de  plus  en  plus  dans  la  lumière 
de  la  veine  principale  ;  bientôt  ce  thrombus  pro- 
longé  n'est  plus  en  rapport  avec  le  thrombus 
auiochthone  qui  lui  a  donné  naissance  (2);  sans 
cesse  balayé  par  le  courant  sanguin,  il  arrive  à  se 
briser,  à  se  subdiviser  en  parcelles  qui  vont,  soit 
dans  la  veine  porte,  soit  dans  l'artère  pulmonaire, 
former  des  embolies  à  peu  près  aussi  nom- 
breuses que  les  parcelles  emportées.  Mais  lallé- 
ration  consécutive  de  la  zone  ischémiée  par 
l'embolie  dilfère  dans  la  pyohémie  de  ce  qu'elle 
est  dans  les  cas  ordinaires.  L'embole  non  pyo- 
hémique  a  des  effets  purement  mécaniques,  il 
produit  simplement  un  infarctus  hémorrhagique  ; 
l'embole  pyohémique  engendre  au  contraire  des 
phénomènes  vitaux,  c'est-à-dire  un  infarctus 
suppuré  ou  putride.  C'est  du  moins  ce  qui  ré- 
sulte des  expériences  entreprises  par  Virchow  (3), 
qui  expliqua  ces  différences  par  la  spécificité  des 
emboles  pyohémiques. 

(1)  Virchow,  Gesammelte  Ahhanâlungen^  1856,  S. 
219-729,  —  Cellularpathologie,  1859,  trad.  Picard, 
1860,  p.  163. 

(2)  Virchow,  Frorieps  Notizen,  1846,  Januar,  n»79l. 
—  Gesammelte  Ahhnndlungen,  1856,  S.  225-232. 

(3)  Virchow,  ûber  Injection  putrides  Stoffe  Medici^ 
nische  Reform^  1848,  n»  15,  octobre  ;  —  ûber  die 
liefjrm  der  palhoL  und  therap.  Àuschauungen  durch 
die  mikrosk.  llntersuchungen  {Arch.  fur  pathologische 
Anatomie^  1847,  B.  I,  S.  24'2);  —  Brandmetastasen  von 
der  Lunge  auf  dos  Gehirn  {Arch.  fur  path.  Andt,, 
1853,  B.  V,  S.  275-278)  ;  —  vber  Ernahnmg  und  Brand 
(Handbuch  der  spec.  Path,  und  Ther.,  1854,  B.  I,  S. 
271);  —  ûber  capillare  Embolie  {Arch.  fur  path, 
Anat,,  1856.  B.  IX,  S.  307-308). 


115] 


DOCTRINES  RELATIVES  A  LA  PATHÔGÉNIE  DES  ABCÈS  SECONDAIRES. 


4sn 


Virchow  fit  en  effet  des  expériences  :  {^  avec 
des  substances  animales  (parcelles  de  coagu- 
lums  sanguins  et  de  muscles)  ;  2^  avec  des  par- 
ticules de  moelle  de  sureau  ;  3<^  avec  des  particu- 
les de  caoutchouc. 

Les  particules  de  sureau,  aussi  bien  que  celles 
de  caoutchouc,  n'eurent  que  des  effets  mécani« 
ques.  Les  vaisseaux  (branches  de  l'artère  pulmo- 
naire) obstrués  se  rompirent  et  donnèrent  lieu 
à  des  hémorrhagies. 

Au  contraire  les  substances  animales,  qui 
étaient  naturellement  en  un  état  plus  ou  moins 
avancé  de  décomposition  putride,  produisirent 
les  phénomènes  suivants  :  Ce  fut  d'abord,  comme 
avec  le  sureau,  une  obstruction  vasculaire  et, 
par  suite,  une  coagulation  du  sang  autour  du 
bouchon  embolique  remontant  jusqu'à  la  pre- 
mière collatérale,  puis  un  processus  inflamma- 
toire. Le  parenchyme  pulmonaire  s'engorgea  et 
sliépatisa  autour  de  l'embolie;  au  milieu  des 
noyaux  hépatisés,  se  montrèrent  des  points  plus 
pâles  dans  lesquels  le  microscope  permit  de  re- 
connaître des  leucocytes  d'un  rouge  grisâtre. 
Quelquefois  il  se  fit  une  véritable  infiltration 
purulente  ;  mais  le  plus  souvent  ce  fut  une  né- 
crose du  noyau  inflammatoire  et  un  foyer  pu- 
tride, où  ne  subsistaient  plus  que  les  fibres  élas- 
tiques du  tissu  pulmonaire.  Lorsque  les  noyaux 
afoi8inaientlaplèTre,ilse  développait  inévitable- 
ment une  pleurésie  purulente  ethémorrhagique. 

Virchow  conclut  de  tout  cela  que  «  l'introduc- 
tion de  particules  animales  dans  les  veines  et 
leor  transport  dans  les  branches  de  l'artère  pul- 
monaire peut  causer  dans  les  poumons  des 
foyers  métastatiques  purulents  et  putrides  »,  et 
ileat  soin  d'ajouter:  c<  la  formation  de  ces  foyers 
ne  dépend  pas  de  la  simple  obstruction  des  bran- 
ches de  l'artère.  » 

Virchow  reconnut  donc  que  l'embolie  doit  pos- 
léder  des  qualités  spéciales  pour  engendrer  les 
métastases;  et  d'ailleurs,  il  le  dit  lui-môme,  les 
foyers  qu'il  obtint  en  injectant  des  parcelles  de 
fibrine  et  de  muscles  plus  ou  moins  putréfiés, 
forent  plutôt  des  foyers  putrides  que  des 
foyers  purulents.  11  chercha  môme  à  démontrer 
expérimentalement  que  les  thrombus  doivent 
à  l'imbibition  par  des  principes  putrides  la 
propriété  de  fournir  des  emboles  capables  de 
produire  des  abcès.  Il  appliqua  contre  la  veine 
JQgolaire  thrombosée  d'un  chien  un  morceau  de 
muscle  en  putréfaction:  le  thrombus  se  ramol- 
lit, s'infiltra  de  principe  putride,  et  des  abcès 
se  formèrent  dans  les  poumons.  Il  renouvela 
l'expérience  avec  un  muscle  frais  non  putréfié  : 
il  n'y  eut  pas  d'accidents.  Cette  expérience  me 


semble  d'ailleurs  ne  pas  avoir  la  signification 
que  lui  a  donnée  Virchow;  car  les  lèvres  de  lo 
plaie  faite  pour  dénuder  la  veine  jugulaire,  et 
qui  naturellement  étaient  en  contact  avec  le 
muscle  en  putréfaction,  constituaient  de  nom- 
breuses et  puissantes  voies  d'absorption  pour  les 
liquides  infectieux  qui  les  baignaient. 

C'est  pour  fournir  à  l'embole  ses  principes 
spécifiques  que  Virchow  admit  dans  la  pyohémic 
une  dyscrasie  septique  (ichorrhémie,  septicé- 
mie), qu'il  invoquait  du  reste  uniquement  pour 
la  genèse  des  inflammations  purulentes  des 
séreuses  et  des  synoviales. 

La  thrombose  veineuse  avec  embolies  consé- 
cutives ne  pouvait  rendre  compte  que  des  foyers 
pulmonaires  ou  hépatiques.  Quant  aux  foyers 
métastatiques  des  viscères  de  la  grande  circula- 
tion, Virchow  (i)  n'hésita  pas  à  les  rapporter  à 
des  embolies  primitives  dont  la  source  était  une 
artérite  ou  une  endocardite,  développée  elle- 
même  sous  l'influence  delà  dyscrasie  ichoreuse. 
L'anatomie  pathologique  ne  fournit  guère  de 
preuves,  cependant,  à  l'appui  de  cette  opinion  ; 
les  cas  sont  nombreux  en  effet  où  l'on  trouve 
des  abcès  de  la  rate  ou  des  reins,  sans  qu'il  y  ait 
la  moindre  trace  d'artérite  ou  d'endocardite. 

En  1856,  M.  Michel  (2)  adopta  la  théorie  de 
Virchow  et  invoqua  comme  source  embolique 
non  seulement  la  thrombose  veineuse,  mais 
aussi  la  desquamation  endothéliale  et  les  cris- 
taux de  sang,  qu'il  disait  avoir  constatés  dans  le 
sang  et  dans  les  vaisseaux  des  malades  pyohé- 
miques.  M.  Michel  n'était  pas  éloigné  d'ailleurs 
de  nier  la  nature  inflammatoire  des  abcès  viscé- 
raux. Cette  négation  de  l'inflammation  dans  les 
abcès  métastatiques  levait,  on  le  conçoit,  une 
des  grosses  difficultés,  contre  lesquelles  se 
heurte  la  doctrine  de  l'embolie  toute  pure. 

Panum,  en  1862  (3),  poursuivit  les  recherches 
de  Virchow  sur  l'embolie  et  la  pyohémie  ;  il  fit 
à  cet  effet  des  injections  de  liquides  inertes  te- 
nant en  suspension  des  boulettes  de  cire  de  dif- 
férents volumes:  ces  boulettes  s'enkystèrent 
sans  jamais  engendrer  de  suppuration. 

(1)  Virchow,  Archiv  fur  pathologi<che  Anatomxe^ 
1847,  B.  I,  S.  388.  —  Gesammelte  Abhandlungen,  185C, 
S.  711.  —  Arch.  fur  path,  Anat.,  B.  IX,  S.  307,  B.  X, 
S.  179.  —  Cellularpathologie,  1869,  trad.  Pictrd,  186«), 
p.  173. 

(2)  Michel,  Mémoire  sur  le  microscope  (Mémoire  de 
F  Académie  de  médecine  de  Paris  ^  1866,  t.  XXXI,  pu- 
blié en  1857). 

(3)  Panum,  Experimentelle  Bettrage  zvr  Lehre  voi 
der  Embolie (Virchow's  Archiv  fûrpaihol.  Anat.,  1862, 
B.  XXV,  S.  308-338,  S.  433-58. 0) 


456 


MAURICE  JEANNEL.  —  DE  lA  PYOHÉMIE. 


rr. 


[146 


Dans  une  seconde  série  d'expériences,  substi- 
tuant des  boulettes  de  cire  à  la  poudre  d'or  em- 
ployée par  d'Arcet,  il  injecta  d'abord  un  liquide 
inerte  contenant  des  boulettes  de  cire,  puis  au 
bout  d'un  certain  temps  un  liquide  putride  :  les 
symptômes  de  la  septicémie  se  manifestèrent, 
mais  il  n'y  eut  qu'une  hypérémie  autour  des 
foyers  emboliques.  Panum  recommença  la  même 
expérience  avec  du  mercure  au  lieu  de  boulettes 
de  cire.  Il  se  produisit  de  petits  foyers  inflam- 
matoires non  suppures,  dus  sans  doute  à  l'ab- 
sorption du  mercure. 

Enfin  Panum  injecta  des  coagulums  de  sang 
frais  et  des  matières  albuminoïdes  desséchées  ; 
il  en  constata  en  général  la  résorption  au  bout 
d'un  temps  plus  ou  moins  long,  mais  quelque- 
fois aussi  il  observa  des  infarctus.  De  l'ensemble 
de  ses  expériences  il  conclut  ce  qui  suit  : 

i^  Des  coagulums  de  sang  frais,  injectés  dans 
les  veines  de  l'individu  qui  les  a  fournis,  peuvent 
faire  embolies  dans  l'artère  pulmonaire  et  sus- 
citer des  noyaux  de  pneumonies  lobulaires  et 
des  infarctus  dans  les  poumons  ;  mais  cette  ac- 
tion n'est  pas  constante;  le  plus  grand  nom- 
bre des  coagulums  se  résorbent  sans  entraîner 
d'altérations  dans  le  point  où  ils  se  sont 
arrêtés  ; 

2<>  L'intoxication  putride  artificielle  n'a  aucune 
influence  essentielle  sur  ces  résultats; 

2^  Des  bouchons  de  substances  albuminoïdes 
préalablement  desséchés  et  garantis  pour  quel- 
que temps  de  leur  propre  décomposition,  bien 
qu'on  les  ait  imbibés  de  liquides  putrides,  se 
bornent  à  s'enkyster  dans  le  parenchyme  pul- 
monaire. Mais  les  lésions  du  poumon  s'aggra- 
vent immédiatement  si  le  corps  étranger  se  dé- 
compose au  sein  des  tissus,  ou  si  l'on  a  injecté 
des  bouchons  de  substances  albuminoïdes  en 
voie  de  décomposition  ; 

4*  Dans  ce  dernier  cas  les  embolies  détermi- 
nent des  foyers  de  suppuration. 

Panum  pensa  en  outre  avoir  absolument  dé« 
montré  que  les  différentes  parties  du  poumon 
jouissent  d'une  prédisposition  spéciale  pour  le 
développement  des  abcès  ;  mais  il  avoua  toutefois 
ignorer  complètement  la  raison  de  cette  pré- 
disposition et  soupçonna  seulement  l'accès  de 
Tair  dans  le  foyer  embolique,  grâce  au  voisinage 
d'une  bronche  affectée  de  catarrhe.  Il  n'admit 
donc  pas  la  nécessité  de  l'altération  du  sang 
comme  cause  de  l'action  spéciale  de  l'embolie. 
11  crut  que  l'embole,  pour  être  pyohémique,  doit 
posséder  en  lui-même  des  agents  de  décompo- 
sition qu'une  cause  inconnue  met  en  jeu,  et  il 
ima^na  que  cette  cause  est  l'accès  de  l'air. 


Peu  après  0.  Weber  (1  )  (4864)  apporta  son  con- 
tingent d'importantes  expériences  à  k  théorie 
de  Virchow.  Il  se  proposa  de  rechercher:  1*  si 
les  embolies  capillaires  de  très  petites  dimen* 
sions  suffisent  pour  produire  des  abcès  voluni* 
neux  ;  2<»  si  des  emboles  peuvent  franchir  la  ôh 
culation  pulmonaire  et  s'arrdter  cependant  dus 
d'autres  organes  pour  y  produire  des  abcès  mè- 
tastatiques.  Pour  résoudre  la  première  queitioi, 
il  injecta  du  pus  floconneux  dans  les  veinn  k 
des  chats  (animaux  très  susceptibles  da  pjdié- 
mie).  Il  produisit  des  embolies  capOUirei  mi- 
croscopiques dans  les  branches  de  l'aitèn  pal- 
monaire  et  il  s'assura  que  les  thromboses  vriseQ- 
ses  secondaires  autour  des  foyers  eaiboUqnes, 
la  fluxion  collatérale  et  la  fusion  de  plmâeiin 
petits  foyers  voisins,  aboutissent  à  former  do 
infarctus  d'un  certain  volume.  Lorsque  les dilé- 
rentes  branches  d'un  bouquet  de  capillaireiu* 
tériels  se  trouvaient  obstruées  à  la  fois,  note» 
tus  était  naturellement  plus  considéraUe.  Ij 
compression  d'une  artériole  par  un  inHuct» 
voisin,  entraîna  aussi  une  coagulation  dans  ceSi 
artériole  et  par  conséquent  un  nouvel  infaretn 

0.  Weber  trouva  dans  l'infarctus  des  cdlola 
gonflées  et  proliférées,  du  sang,  de  la  matiin 
colorante,  des  détritus  moléculaires,  des  ceDB* 
les  stéatosées  et  décomposées  ;  il  considéra  Hb- 
farctus  comme  un  foyer  de  nécrobiose  aolfiv 
duquel  se  développe  un  travail  inflammatoire  el 
suppuratif. 

0.  Weber  obtint,  par  le  mdme  procédé  Sk» 
jections  des  abcès  dans  les  viscères  de  la  graiMk 
circulation,  mais  il  ne  put  parvenir  à  prodién 
des  suppurations  articulaires.  Il  condul  oata- 
rellement  de  la  présence  des  abcès  dans  le  biCi 
le  cœur  et  les  reins  que  des  emboles  très  flu 
avaient  pu  franchir  les  poumons,  puis,  en  i6 
revêtant  d'une  couche  nouvelle  de  fibrine,  afiient 
consécutivement  asses  augmenté  de  voIubm 
pour  ne  plus  pouvoir  circuler  dans  les  capillaiies 
des  viscères.  Il  aurait  constaté  d'ailleurs  au  tàr 
croscope  l'origine  embolique  des  abcès  du  foie, 
des  reins  et  de  la  rate. 

Mais  tout  en  affirmant,  pour  la  genèse  des  ib- 
ces,  la  nécessité  de  migrations  emboliques,  0. 
Weber  exigeait  que  l'embole  contint  les  éléments 
du  pus,  qu'il  qualifiait  du  nom  de  phl/ogogotn 
ou  phlogogéne$f  pour  être  capable  de  développer 
les  abcès  de  la  pyohémie. 

(1)  O.  Weber,  Sxperimentelle  Studien  ûberPyâmf^ 
Sepiikâmie  und  Fieber  {Deutsche  JT/tmil,  1S64,  S.  46? 
und  473).  —  Handbueh  der  dllgememen  und  Speàf'- 
Un  Chirurgie  von  Pitha  und  BiUrotK  Eriangeo, 
1865,  B.  I,  Abth.  S.  lOS. 
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Au  contraire,  M.  Feltz,  en  1868  (1),  se  déclara 
partisan  de  la  théorie  pure  de  l'embolie.  Dans 
ion  grand  travail  sur  les  embolies  capillaires,  il 
chercha  à  expliquer  en  effet  par  cette  théorie 
loutes  les  lésions  pyohémiques. 

Après  avoir  essayé  de  démontrer  que  l'on  peut 
eipérimentalement  provoquer,  presque  à  volonté 
des  ahcës  dans  tous  les  organes  et  dans  tous  les 
liflsiis  par  l'injection  intraveineuse  dépoussières 
organiques  ou  inorganiques,  M.  Feltz  s'efforça 
d'établir  une  identité  entre  les  lésions  qu'il  ob- 
tint et  les  lésions  do  la  pyohémie.  Il  posa  en 
piiacipe  que,  dans  les  abcès  métastatiques,  il  ne 
•*8git  pas  d'un  véritable  processus  inflamma* 
loire,  mais  d'un  ramollissement  nécrobiotique 
des  noyaux  indurés  ;  mais  il  négligea  complète- 
ment de  fournir  la  preuve  de  cette  proposition 
pourtant  bien  contestée. 

Après   avoir  constaté   avec  la  plupart   des 
dilrargiens    que    dans    la   pyohémie  il  y   a 
logmentation  des  globules  blancs  du  sang,  c'est- 
Mire  leucémie,  il  proposa  la  pathogénie  sui- 
lante.  «Il  est  parfaitement  reconnu  aujourd'hui, 
iit-il  (2),  que  dans  la  leucémie  proprement  dite, 
1  y  a  souvent,  sinon  toujours,  production  d'in- 
Rnetus,  tout  aussi  bien  dans  les  viscères  qu'à  la 
périphérie,  et  que  ces  lésions  tiennent  à  des  ar- 
rêts de  hi  circulation  dans  lés  capillaires.  Ces  ca- 
■alicules  se  remplissent  de  caillots  composés 
d'éléments  blancs,  se  déchirent  souvent  sous 
Veffort  de  la  distension  ;  d'où,  d'une  part,  les  hé- 
flsorrhagies  si  fréquentes  chez  les  leucémiques, 
il,  d'autre  part,  les  abcès  multiples  que  l'on  ob- 
wene  chez  eux.  Cette  explication  des  infarctus 
stdes  hémorrhagies  dans  la  leucocythémie,  con- 
ftmaitM.  Feltz,  n'a  rien  de  choquant,  car  As- 
Aerson  a  parfaitement  démontré  qu'à  l'état 
Bormal  les  corpuscules  blancs  du  sang  sont  ac- 
eolés  aux  parois  des  petits  vaisseaux  ;  les  cor- 
fOBcnles  rouges  occupent  le  centre  ;  ces  der- 
àisrs  seuls  circulent,  leur  viscosité  en  empêchant 
letr  blancs.  Si  donc  ces  cellules  blanches  aug- 
mentent dans  de  plus  fortes  proportions,  il  en 
résultera  forcément  des  oblitérations.  » 

La  lencocytose  suffirait  donc  seule  à  expliquer 
les  foyers  métastatiques  de  la  pyohémie,  à  plus 
forte  raison  la  desquamation  endothéliale  des 
artères,  admise  par  M.  Michel,  et  les  cristaux  du 
lang,  qui  se  formeraient  aussi  d'après  le  même 
chirurgien. 
D'ailleurs  M.  Feltz  croyait  en  outre  à  l'in- 

(1)  FeUs,  Étude  clinique  et  expérimentale  sur  les 
embolies  eapillaires,  1858,  l**  édition,  p.  170. 
(3)Felts,/éi</.,p  178. 


fluence  pathogénique  de  la  thrombose  veineuse 
et  du  passage  du  pus  d'un  abcès  dans  les  veines. 
Mais  alors,  pour  expliquer  la  multiplicité  et  la 
généralité  des  abcès,  il  invoquait  l'hypothèse  des 
embolies  secondaires.  Des  thromboses  secon- 
daires se  formeraient  dans  les  veines  autour  des 
infarctus  primitifs  et  deviendraient  la  source  de 
nouvelles  embolies  qui  seraient  à  leur  tour  lan- 
cées dans  la  grande  circulation. 

Quelque  ingénieuse  que  soit  la  théorie  de 
M.  Feltz,  elle  est  cependant  inadmissible.  Les 
prémisses  en  sont  tout  d'abord  erronées  :  il  est 
faux  que  le  processus  des  infarctus  des  embolies 
ordinaires  ou  inertes  soit  semblable  et  même 
comparable  au  processus  des  infarctus  pyohé- 
miques, et  il  est  faux  que  la  nature  de  l'embole 
soit  indifférente.  Yirchovir  lui-même  s'est  vu 
obligé  d'accorder  une  sorte  de  spécificité  icho- 
reuse  à  l'embole  pyohémique,  pour  expliquer  le 
processus  qu'il  engendre.  Tous  les  expérimen- 
tateurs qui  ont  poussé  dans  les  veines  des  corps 
pulvérulents  inertes,  Gaspard,  d'Arcet,  Castel- 
nau  et  Ducrest,  Virchow,  Panum,  en  ont  cons- 
taté l'impuissance  à  peu  près  complète  à  déve- 
lopper de  véritables  abcès.  Seul  le  mercure,  en- 
tre les  mains  de  Gaspard,  de  Cruveilhier,  de 
Castelnau  et  Ducrest  et  de  Panum,  produisit  des 
noyaux  indurés  avec  parfois  quelques  points 
suppures  ;  mais  le  mercure  n'est  pas  un  corps 
inerte,  il  est  absorbable  et  irritant.  Quant  à  la 
poudre  d*or,  employée  par  d'Arcet,  elle  n'eut 
que  peu  d'effets,  et  elle  fut  injectée  en  mémo 
temps  qu'un  liquide  putride.  Mais  indépendam- 
ment de  cela,  est-il  possible  d'invoquer  aussi 
l'embolie  avec  M.  Feltz  pour  la  génération  des 
suppurations  dans  les  cavités  séreuses?  M.  Feltz 
est  peut-être  le  seul  qui  ait  osé  le  faire*  Il  est  en 
effet  bien  difficile  d'admettre  que  la  simple  ob- 
struction par  un  corps  inerte  d'un  et  même  de 
plusieurs  des  vaisseaux  d'une  séreuse  suffise  à 
engendrer  ces  énormes  pleurésies  purulentes  de 
la  pyohémie;  c'est  même  illogique  et  impos- 
sible. 

Quant  au  rôle  accordé  par  M.  Feltz  à  la  leucé- 
mie, c'est  très  ingénieux  et  même  séduisant, 
mais  c'est  pure  hypothèse.  D'ailleurs,  si  la  leu- 
cémie produit  des  dépôts  de  globules  blancs  et 
des  hémorrhagies  (leucémie  néoplasique),  elle 
ne  produit  ni  infarctus  vrais,  ni  abcès  véritables. 
Et,  d'autre  part,  les  cas  de  leucocythémie  pure, 
sans  plaie  ni  traumatisme,  ont  un  aspect  clini- 
que et  des  résultats  anatomiques  qui  ne  permet- 
tent pas  de  les  confondre  avec^la  pyohémie. 
Pure  hypothèse  également,  ou  tout  au  moins 
faits  exceptionnels,  que  ces  embolies  par  des- 
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quamation  endothéliale  des  artères  ou  par  les 
cristaux  du  sang. 

Enfin  la  théorie  des  embolies  secondaires 
n'est-elle  pas  absolument  condamnée  par  ce  fait 
que  Ton  trouve  quelquefois  des  abcès  dans  les 
reins,  la  rate,  le  foie  et  point  dans  les  poumons, 
et  que  souvent  aussi  les  abcès  les  plus  anciens 
siègent  dans  un  viscère  de  la  grande  circulation. 
En  résumé,  M.  Feltz  a  donc  été  obligé  de  mul- 
tiplier les  hypothèses  plus  ou  moins  solides,  pour 
appliquer  à  la  py  ohé  mie  ses  importants  travaux 
sur  les  embolies  capillaires. 

Également  en  1868,  Billroth  (i)  se  contenta  de 
la  théorie  de  Yirchow.  11  soutint  que  les  abcès 
métastatiques  reconnaissent  tous  pour  cause  la 
thrombose  veineuse  et  Tembolie  ichoreuse. 
Quant  aux  inflammations  diffuses,  plus  difficiles 
à  expliquer,  il  admit  une  prédisposition  de  cer- 
tains organes  à  la  suppuration.  Il  adopta  pour 
les  abcès  des  ^  viscères  de  la  grande  circulation 
le  système  d'O.  Weber  et  les  attribua  à  de  petits 
cmboles  qui  auraient  pu  traverser  les  poumons 
sans  y  être  arrêtés  et  n*auraient  pris  qu'ulté- 
rieurement du  volume.  Pour  le  foie,  il  invoqua 
l'observation  de  Busch,  qui  aurait  remarqué 
qu'à  partir  du  cœur  droit,  il  peut  s'établir  un 
mouvement  récurrent  du  sang  veineux  dans  la 
veine  cave  inférieure,  mouvement  assez  fort  pour 
permettre  la  migration  d'emboles  vers  le  foie. 

En  1869,  M.  Berlin  (2).  fut  obligé  de  reconnaî- 
tre que  si  les  abcès  des  poumons  peuvent  être 
attribués  à  des  embolies,  il  n'est  pas  possible 
d'admettre  cette  pathogénie  pour  les  abcès  des 
autres  organes.  C'était  en  réalité  renier  entière- 
ment la  doctrine,  car  il  n'est  guère  admissible 
que  dans  une  maladie  comme  la  pyohémie,  tel 
abcès  relève  d'un  pocédé  pathogénique  dont  tel 
autre  abcès  ne  relèverait  pas. 

Cependant  la  doctrine  de  l'embolie  ichoreuse, 
portée  devant  l'Académie  de  médecine  en  1871 
et  défendue  par  M.  Verneuil,  jouissait  d'une  fa- 
veur non  équivoque,  du  moins  pour  la  patho- 
génie  des  infarctus  et  des  abcès  viscéraux,  tan- 
dis que  les  inflammations  et  les  suppurations  des 
séreuses  et  des  synoviales  étaient  en  général  attri- 
buées àrempoisonnementdusang(HirtzetStraus 
(3)  1870).  Au  surplus,  en  1871,  M.  Verneuil  (4) 

(1)  Billroth,  Pathologie  générale^  1868,  tri.  Pyohê- 
uiB,  2C*  leçons,  p.  409. 

(2)  Bertin,  Élude  critique  sur  rEmbolie,  1868, 
p.  268-296. 

(8)  Hirtz  et  Straus,  Dictionnaire  de  médecine  et  de 
chirurgie  pratiques ^  art.  Embolie.  Paris,  1870,  p.  638. 

(4)  Verneuil,  Bulletin  de  tAcadémie  de  médecine, 
25  avril  1811,  p.  255. 


n'admit  pas  seulement  les  embolies  par  des 
caillots  veineux,  il  crut  aussi  aux  embolies 
purulentes,  pénétrant  dans  les  vaisseaux  à 
travers  un  thrombus  suppuré.  11  lui  suffisait 
qu'un  corps  solide  quelconque,  imprégné  de 
virus  traumatique,  fût  porté  dans  la  circulation 
et  par  elle  dans  les  viscères,  pour  engendrer  un 
foyer  métastatique,  lequel  pouvait  à  son  tour 
devenir  la  source  de  thromboses  des  veines  ca- 
pillaires environnantes,  et  d'embolies  secon- 
daires, se  disséminant  dans  l'organisme  entier 
et  donnant  naissance  à  de  nouveaux  foyers  pu- 
rulents. Les  migrations  emboliques  constituaient 
même,  pour  M.  Verneuil,  des  processus  carac- 
téristiques de  la  pyohémie,  qu'il  qualifia,  comme 
je  l'ai  déjà  dit,  du  nom  de  septicémie  emboli- 
que.  D'ailleurs  l'éminent  chirurgien  ne  s'en- 
gagea pas  sur  le  mécanisme  de  la  génération  de 
l'abcès  consécutif  à  l'embolie  ;  il  soutint  seule- 
ment que  parmi  les  emboles,  les  uns  sont  tolérés 
et  résorbés,  d'autres,  chargés  de  principes  sep- 
tiques,  provoquent  un  travail  inflammatoire 
(infarctus)  et  des  abcès  métastatiques.  Une  porte 
restait  donc  ouverte  dans  son  interprétation  à 
l'activité  d'un  principe  phlogogène. 

Mais  M.  A.  Guérin  (1)  protesta  au  contraire  de 
toutes  ses  forces  contre  la  théorie  des  embolies, 
a  Cette  théorie  serait  très  admissible,  dit-il,  s'il 
n'y  avait  qu'un  infarctus  ;  mais,  comme  il  y  a 
souvent  des  infarctus  et  des  abcès  dans  tous  les 
organes  parcnchymateux,  comme  on  trouve  du 
pus  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  dans 
les  synoviales,  voyez  quel  nombre  d'embolies  il 
nous  faudra!  »  11  soutint  en  outre,  et  non  sans 
raison,  que  la  fragmentation  du  caillot  emboli- 
que,  la  naissance  d'embolies  nouvelles  ayant 
pour  origine  l'infarctus  primitif  du  poumon,  sont 
des  explications  qui  ne  sont  que  des  hypothèses 
peu  probables  ;  que  le  poumon  est  un  filtre  in- 
franchissable qui  ne  permet  point  d'attribuer  à 
la  doctrine  des  embolies  les  abcès  du  foie,  des 
articulations,  etc.,  etc* 

A  son  tour  M.  J.  Guérin  (2)  admit  bien  des 
migrations  emboliques  pour  les  abcès  viscéraux, 
mais  il  invoqua  surtout  l'action  phlogogène  du 
pus  pour  les  abcès  musculaires,  sous-cutanés 
et  articulaires. 

En  somme,  et  malgré  la  laveur  dont  jouissait 
la  théorie  de  Virchow,  les  esprits  les  moins 
prévenus  ne  pouvaient  hésiter  à  voir  entre 
toutes  les  lésions  pyohémiques,  abcès  ou  sup- 

(1)  A.  Guérin,  Bulletin  de  rAca'lémie  de  médecine^ 
G  juin  1871,  p.  322. 

(2)  J.  Guérin,  /6t(/.,  20  Juin  1871,  p.  897. 
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pcrations  des  cavités  séreuses  ou  synoviales, 
une  identité  de  nature  indiquant  une  identité  de 
pathogénie.  Or,  si  Ton  pouvait  invoquer  Tori- 
giue  embollque  pour  les  abcès,  c'était  impos- 
sible pour  les  suppurations  dans  les  cavités  sé- 
reuses ou  synoviales  ;  et  personne  n'osait  suivre 
M.  Feltz^  qui  n'avait  pas  reculé  devant  la  géné- 
ralisation de  la  pathogénie  embolique  aux  deux 
espèces  de  lésions.  D'autre  part,  l'hypothèse  des 
embolies  secondaires  n'avait  aucune  base  posi- 
tive,  pas  plus  que  le  système  qui  consistait  à 
soutenir,  avec  0.  Weber,  que  l'embole  n'avait  pris 
du  Yoluroe  qu'après  avoir  franchi  les  poumons  ; 
nique  l'idée  de  Virchowqui  supposait  une  endo- 
cardite ou  une  artérite,  d'où  proviendraient  les 
embolies  pour  les  abcès  du  foie,  de  la  rate,  des 
reinSy  etc.  Mais  si  théoriquement  elle  était  peu 
satisfaisante,  la  doctrine  de  l'embolie  répondait- 
elle  au  moins  aux  constatations  anatomiques  et 
histologiques?  Nullement,  s'il  faut  en  croire 
M.  Ranvier  qui,  en  1871  (1),  n'hésita  pas  à  la  dé* 
clarer  insoutenable. 

Les  recherches  de  M.  Ranvier  ont  une  valeur 
et  une  autorité  également  incontestables.  L'émi-  . 
oent  histologiste  décrivit  d'abord  les  lésions, 
telles  qu'il  les  constata  dans  tous  les  organes 
(infarctus  blancs,  infactus  hémoptoïques,  infarc- 
tus rosés  intermédiaires  entre  les  deux  pre- 
miers). Les  sujets,  blessés  de  la  guerre  de  1870 
morts  d*infection  purulente,  avaient  été  autopsiés 
de  deux  à  six  heures  après  la  mort,  alors  que  le 
sang  était  encore  chaud  et  par  conséquent  avant 
les  premiers  signes  de  la  putréfaction.  Dans  les 
poomoDS,  par  des  coupes  fines,  M.  Ranvier  cons- 
tata :  «  1*  Des  congestions  et  des  hémorrhagies  ; 
i*  de  la  pneumonie  purulente.  Il  n'y  avait  pas 
dn  tout  d'obstruction  capillaire  par  des  masses 
emboliques.  Au  contraire,  pendant  la  période 
ascendante  des  lésions  les  capillaires  étaient 
remplis  de  sang.  »  (Je  renvoie  à  l'original  pour 
les  détails  histologiques  et  ne  retiens  que  les 
conclusions.) 

Après  avoir  montré  que,  dans  les  infarctus  ro- 
sés, il  s'agit  d'une  pneumonie  catarrhale  aiguë  ; 
dans  les  infarctus  hémoptoïques,  d'une  hémor- 
rhagie  ;  et  dans  les  infarctus  blancs,  d'une  pneu- 
monie purulente  devenue  caséeuse,  M.  Ranvier 
concluait  pour  les  poumons  que  «  le  processus 
est  une  pneumonie  purulente  commençant  par 
une  pneumonie  catarrhale  ».  Dans  la  plèvre  il 
y  eut  toujours  de  la  pleurésie  purulente. 

(1)  Ranvier,  Note  sur  C infection  purulente  luo  à  la 
Société  des  sciences  médicales  de  Lyon  en  mars  1871 
Lyon  médiealf  28  mai  1871,  n**  11). 


Quant  aux  lésions  du  foie,  elles  présentèrent 
de  grandes  analogies  avec  celles  du  poumon  : 
c'était  «  de  la  congestion  avec  suppuration  non 
seulement  interlobulaire,  mais  encore  intercel- 
lulaire.... soit  une  hépatite  interstitielle  qui 
devient  purulente  ;  »  en  tout  cas  «  l'infiltration 
purulente  précède  l'infarctus  caséeux  et  la 
lésion  débute  au  centre  du  lobule  »,  c'est-à-dire 
qu'elle  marche  en  sens  inverse  de  la  circulation. 

Pour  les  cartilages,  il  s'agissait  aussi  d'un 
processus  vital;  dans  les  os  c'était  une  ostéo- 
myélite, constante  dans  les  cas  de  fracture 
compliquée,  c'est-à-dire  «  une  inflammation 
diffuse  analogue  aux  lésions  du  foie  et  des 
poumons  ». 

Enfin,  après  avoir  indiqué  la  nécessité  de  dis- 
tinguer la  pathogénie  des  lésions  locales  et  la 
pathogénie  de  la  maladie  générale,  M.  Ranvier 
concluait  (1)  :  «  La  pathogénie  des  lésions  est 
facile  :  on  a  affaire  à  des  inflammations  diffuses, 
il  ne  s'agit  pas  d'infarctus  dus  à  des  embolies... 
Il  faut  mettre  complètement  de  côté  la  théorie 
de  la  thrombose  et  de  l'embolie.  Dans  mes  au- 
topsies j'ai  examiné  avec  grand  soin  les  vais- 
seaux, les  veines  en  particulier,  et  je  n'ai  pas 
trouvé  les  vaisseaux  plus  altérés  que  dans  les 
plaies  sans  infection  purulente.  Si,  d'autre  part, 
on  examine  les  infarctus  produits  par  les  em- 
bolies, on  n'y  trouve  jamais  de  pus,  jamais 
d'inflammation  interstitielle  ;  il  peut  y  avoir  de 
l'inflammation  périphérique,  mais  jamais  in- 
terstitielle. »  M.  Ranvier  rejetait  donc  l'origine 
embolique  des  abcès  viscéraux  au  nom  de  l'a- 
natomie. 

Au  contraire,  M.  Hayem  (1871)  (2)  n'hésita  pas  & 
reconnaître  un  processus  embolique  dans  tous 
les  abcès  métastatiques,  qui,  d'après  lui,  com- 
menceraient par  des  taches  anémiques  dans  le 
parenchyme  des  viscères.  Après  avoir  décrit 
ï'anatomie  microscopique  de  ces  taches  anémi- 
ques et  celle  des  abcès,  il  conclut  :  «  Si  l'on 
rapproche  cette  description  (celle  des  abcès)  de 
celle  des  taches  pâles  anémiques,  on  aura  ainsi 
le  tableau  de  la  formation  des  abcès  métastati- 
ques par  embolies  capillaires,  et  l'on  en  con- 
clura que  bien  certainement  les  infarctus  déco- 
lorés ne  sont  autres  que  des  abcès  métastatiques 
en  voie  d'évolution,  et  que  ceux-ci  prennent 
naissance  de  la  manière  suivante  :  Arrêt,  dans 
les  capillaires  et  quelquefois  dans  les  artériolen 
de  globules  blancs  apportés  par  les  artères  hé- 

(1)  Ranvier,  Ibid.,  p.  494. 

(2)  Hayem,  Des  embolies  capillaires  dans  la  PyoM» 
mie  {Gazette  hcbdomaiaire^  9  juin  1871,  n*  19). 
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patiques  (M.  Hayem  étudia  surtout  les  abcès  du 
foie)  ;  coagulation  du  sang  dans  les  branches  de 
la  veine  porte  ;  pénétration  dans  les  veines  sus- 
hépatiques  de  quelques  globules  blancs  qui  ont 
franchi  le  réseau  capillaire,  et  qui  sont  au 
moins  en  parties  retenus  par  les  coagulations 
qui  se  forment  aussi  dans  les  veines  sus-hépa- 
tiques ;  puis,  pendant  l'évolution  de  ces  troubles 
circulatoires,  passage  des  globules  blancs  à 
travers  les  capillaires  intermédiaires  entre  les 
rameaux  artériels  et  porte,  d'une  part,  et  les 
rameaux  sus-hépatiques,  d'une  autre,  et  produc- 
tion d'une  infiltration  purulente,  puis  de  petites 
collections  qui  sont  déjà  de  véritables  abcès  et 
qui  par  leur  réunion  formeront  des  foyers  de 
plus  en  plus  volumineux. 

»  En  même  temps  destruction  des  cellules 
hépatiques  dans  les  points  où  s'arrêtent  et  s'ac- 
cumulent les  leucocytes,  mais  pas  de  néoplasie 
cellulaire,  soit  dans  les  cellules  du  parenchyme, 
soit  dans  les  cellules  du  tissu  interstitiel.  » 

M.  Hayem  différait  donc  complètement  d'avis 
avec  M.  Ranvier.  Il  insistait  d  ailleurs,  comme  je 
l'exposerai  plus  loin,  sur  la  nécessité  pour  les 
globules  de  pus  de  posséder  des  qualités  spé- 
ciales qui  les  rendent  aptes  à  produire  des  abcès. 

Peu  après,  en  1872  et  en  1875,  M.  Chau- 
veau  (1)  prit  en  main  la  question  des  abcès 
pyohémiques  et  démontra  expérimentalement 
rinsufOsance  de  la  théorie  de  l'embolie.  Il  ob- 
tint en  effet  dans  le  cerveau  des  infarctus  et  des 
abcès  miliaires  en  tout  semblables  aux  abcès 
pyohémiques,  en  injectant  dans  la  carotide,  à 
des  chevaux,  du  pus  minutieusement  filtré  ou 
plutôt  tamisé  et  incapable  de  s'arrêter  et  de 
produire  des  obstructions  dans  les  capillaires. 
Gomment  soutenir  dès  lors  la  nécessité  de  l'em- 
bolie ?  Que  dans  certains  cas,  nombreux  peut- 
être,  il  y  ait  embolie;  que  des  emboles  soient 
souvent  les  véhicules  de  l'agent  sous  Tinfluence 
duquel  se  produisent  les  abcès  :  c'est  possible. 
Mais  il  faut  forcément  avouer  que,  même  dans 
les  cas  de  ce  genre,  les  infarctus  et  les  abcès 
ne  sont  pas  dus  au  processus  embolique,  c'est- 
à-dire  à  l'obstruction  vasculaire  mécanique  pro- 
duite par  l'embole,  mais  qu'ils  résultent  de  la 
nature  ou  de  la  qualité  môme  de  l'embole.  Telle 
est  au  surplus  la  manière  de  voir  qui  concilie 
les  opinions  et  efface  les  contradictions  de  sa- 
vants et  de  chercheurs  aussi  distingués  que 

(1)  ChauveaUf  Physiologie  des  virus  {Revue  scienti- 
fique, 1872,  n«  2,  13  juillet,  n*  4,  27  juillet).  —  De 
l'Agent  pyohémique  {Revuê  scientifique^  1875,  septem- 
bre,  n*  11,  p.  2S6). 


Virchow,  Panum,  0.  Weber,  Feltz,  Vcrneuil, 
Ranvier,  Hayem  et  Ghauveau.  L'histoire  de  la 
doctrine  de  l'agent  phlogogène  a  donc  à  ce  titr 
un  intérêt  tout  particulier. 

IV.  Doctrine  de  la  propriété  phlogogène 
du  pus  oa  de  toat  aatre  agent. 

La  propriété  phlogogène  est  la  vertu  que  pos- 
sède un  corps  quelconque  de  susciter,  par  sa 
seule  présence,  une  inflammation  des  tissus 
vivants  au  sein  desquels  il  est  porté.  H  importe 
d'insister  au  préalable  sur  la  différence  qui  sé- 
pare la  théorie  de  la  propriété  phlogogène  et  la 
théorie  de  l'embolie.  La  première  méconnaît 
absolument  la  nécessité  d'une  obstruction  vas- 
culaire mécanique  pour  la  genèse  de  l'abcès, 
elle  n'accorde  au  moins  à  cette  obstruction 
possible  aucun  rêle  pathogénique  ;  la  seconde, 
au  contraire,  considère  l'obstruction  vasculaire 
comme  étant  le  mécanisme  lndispen8able,siri«  qua 
non,  du  développement  des  abcès  pyohémiques. 

L'idée  d'attribuer  au  pus  la  propriété  phlo- 
.  gogène  est  fort  ancienne,  le  nom  seul  est  nou- 
veau. Le  pus  attire  le  pus,  avaient  dit  les  an- 
ciens en  termes  généraux  ;  mais  Quesnay  (1) 
(1749)  fut  le  premier  à  appliquer  cet  adage  à  la 
résorption  de  la  matière  purulente.  Quesnay  re- 
connaissait au  pus  résorbé  la  propriété  de  déve- 
lopper une  inflammation  dans  les  parenchymes 
qu'il  infiltre,  et  c'est  ainsi  qu'il  expliquait  les 
abcès  multiples  consécutifs  à  la  résorption. 

En  1761,  Morgagni  (2)  fut  moins  explicite  que 
Quesnay,  mais  il  spécifia  néanmoins  qu'il  suffi- 
sait d'une  parcelle  de  pus  pour  provoquer  une 
phlegmasie  suppurative. 

Quesnay  et  Morgagni  n'appuyaient  leurs  con- 
victions sur  aucune  preuve  matérielle  ;  Gaspard 
apporta  le  premier  un  témoignage  expérimental 
à  la  théorie  de  la  propriété  phlogogène  du  pus. 
Les  quatre  expériences  entreprises  par  Gas- 
pard (3)  (1822)  avaient  pour  but  de  démontrer 
la  possibilité  de  l'absorption  du  pus  par  les  sé- 
reuses et  le  tissu  cellulaire.  Impuissantes  à 
fournir  cette  démonstration,  elles  prouvèrent  au 
contraire  la  vertu  phlogogène  du  pus. 

Ges  expériences  consistèrent  en  inoculations 
de  pus  dans  le  péritoine,  la  plèvre  ou  le  tissu 
cellulaire  ;  il  en  résulta,  suivant  les  cas,  une  pé- 
ritonite ou  une  pleurésie  purulente  ou  bien  un 

(1)  Quesnay,  Traité  de  la  suppuration,  1749,  p.  541. 

(2)  Morgagni,  De  Sedibus  et  causis  morborum.  1761, 
51*  lettre  :  des  Blessures  et  des  coups  à  U  tète. 

(3)  Gaspard,  Mém,  phys,  sur  les  maladies  purulen- 
tes et  putrides  (Journal  de  Magendie,  1822,  p.  5  et  2!  ). 
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abcès.  Gaspard  conclut  que  «  le  pus  est  suscep- 
tible d'être  absorbé,  quoique  cependant  il  cause 
rinflammation  des  membranes  séreuses  et  du 
tissu  cellulaire  avec  lesquels  il  se  trouve  en 
rapport.  »  Conclusion  à  la  fois  trop  générale  et 
incomplète,  à  laquelle  il  eût  été,  je  crois,  plus 
juste  de  substituer  4a  suivante  :  Le  pus,  dont 
la  partie  liquide  est  susceptible  d'être  absorbée 
par  les  membranes  séreuses  et  le  tissu  cellu- 
laire avec  lesquels  il  se  trouve  en  rapport,  cause 
l'inflammation  de  ces  membranes  et  de  ce  tissu. 

Gaspard  ne  s*en  tint  pas  là;  il  inocula,  en 
1822,  de  l'eau  putride  dans  le  tissu  cellulaire  : 
il  obtint  on  abcès  gangreneux  qui  guérit.  Dans 
la  plèvre  et  le  péritoine  le  résultat  fut  la  mort 
avec  accidents  seplicémiques,  mais  aussi  avec 
plenrite  ou  péritonite.  Gaspard  insista  en- 
core, en  1824,  sur  les  lésions  locales  engen- 
drées par  ces  inoculations,  qu'il  compara  aux 
effets  produits  sur  l'endocarde  par  les  injections 
putrides  dans  les  veines. 

Ainsi  l'eau  putride  aussi  bien  que  le  pus  sem- 
blait donc,  d'après  les  expériences  de  Gaspard, 
jouir  de  la  propriété  de  provoquer  des  pblegma- 
sies  locales.  Mais  en  y  regardant  de  plus  près, 
en  analysant  les  expériences,  on  ne  tarde  pas  à 
découvrir  que  dans  les  cas  d'inoculation  d'eau 
putride  dans  les  séreuses,  les  phénomènes  en- 
gendrés par  l'absorption  des  liquides  septiques 
prédominent,  et  que  les  phénomènes  locaux  doi- 
vent être  plutôt  attribués  à  un  travail  de  nécrose 
suscité  par  le  contact  des  matières  en  putréfac- 
tion; qu'enûn  il  existe  une  réelle  différence 
entre  le  processus  qui  suit  l'inoculation  pu- 
tride (abcès  gangreneux)  et  le  processus  déter- 
miné par  l'inoculation  du  pus  ordinaire  (abcès 
simple)  dans  le  tissu  cellulaire.  Dans  le  premier 
cas  ce  sont  des  symptômes  généraux  giravcs, 
puis  un  abcès  gangreneux  contenant  de  la  sa- 
nie  purulente  plutôt  que  du  pus  ;  dans  le  second 
cas,  c'est  un  abcès  franc  dans  le  point  inoculé, 
sans  autres  accidents.  Au  surplus  Gaspard  lui- 
même  vit  bien  la  différence  ;  car  s'il  reconnut 
au  pus  la  puissance  d'allumer  l'inflammation, 
il  se  borna  à  comparer  les  lésions  locales  con- 
sécutives aux  inoculations  avec  les  lésions  de 
l'endocarde  observées  par  lui  après  les  injec- 
tions d*eaa  putride. 

Ciu\cilliier  (1826-33)  reconnut  au  pus  la  puis- 
sance phlogogène  ;  mais  ce  n'était  qu'à  sa  qua- 
lité de  corps  étranger  introduit  dans  le  sang 
qu'il  accordait  cette  puissance.  En  1826  (i),  il 

(1)  Cmveilhler,  Mém.  cité  in  Nouvelle  Bibliothèque 
médicale,  1826,  t.  IV,  p.  153. 


avait  formulé  comme  conclusion  de  ses  expé- 
riences, et  s'était  efforcé  d'élever  au  niveau  d'un 
axiome,  cette  proposition  :  «  Tout  corps  étran- 
ger introduit  en  nature  dans  le  système  veineux 
détermine,  lorsque  son  élimination  par  les 
émonctoires  est  impossible,  des  abcès  viscéraux 
entièrement  semblables  à  ceux  qui  succèdent 
aux  plaies  et  aux  opérations  chirurgicales,  et 
ces  abcès  sont  le  résultat  d'une  phlébite  capUlairc 
de  ces  mêmes  viscères.  »  Pour  le  prouver, 
Cruveilhier  avait  injecté  diverses  substances, 
et  entr'autres  du  mercure,  dans  la  jugulaire;  U 
avait  montré  des  globules  de  ce  métal  dissémi- 
nés dans  les  poumons,  où  ils  étaient  entourés 
d'une  zone  d'induration  et  plus  tard  de  foyers 
purulents.  Le  pus,  avait-il  dit,  donne  les  mêmes 
résultats;  mais  U  n'avait  entrepris  aucune 
expérience  avec  cette  substance,  ce  qui  ne 
l'empêcha  pas  de  conclure  que  le  pus  agissait, 
à  la  manière  du  mercure,  comme  corps  irritant. 
«  Le  pus,  dit-il  (1),  en  circulation  avec  le  sang 
est  arrêté  dans  les  divers  départements  du  sys- 
tème capiUaire;  partout  fl  détermine  des  phlé- 
bites capillaires  ou  des  inflammations  plus  ou 
moins  circonscrites  qui  parcourent  plus  ou 
moins  rapidement  leurs  périodes  pour  produire 
des  abcès.  »  Et  plus  loin  :  «  Le  pus  mêlé  au 
sang  n'est  plus  du  pus,  mais  bien  un  corps  irri- 
tant. »  Cruveilhier  accordait  donc  au  pus  la 
puissance  phlogogène  ;  mais  cette  puissance 
n'avait,  suivant  lui,  rien  de  spécifique  :  une  épine 
implantée  dans  les  tissus  la  possédait  au  même 
degré. 

Les  expériences  de  d'Arcet  (1842)  «  sur  le  pre- 
mier produit  de  la  décomposition  du  pus  »,  de 
môme  que  celles  de  Lebert  (1845)  et  de  Cas- 
telnau  et  Ducrest  (1846)  pourraient  assuré- 
ment être  invoquées  à  l'appui  de  la  doctrine  qui 
nous  occupe  ;  elles  plaideraient  pourtant  mal 
en  sa  faveur.  En  effet  d'Arcet  a  conclu  des 
siennes  à  la  production  d'un  engorgement  par 
obstruction  mécanique  ;  Lebert  et  Castelnau  et 
Ducrest  se  sont  appuyés  sur  les  leurs  pour  ad- 
mettre la  théorie  de  l'inflammation  sous  l'in^ 
fluence  de  la  dyscrasie  purulente.  Or  rien  n'au- 
torise encore,  dans  ce  que  l'histoire  vient  de 
nous  apprendre  sur  la  puissance  phlogogène 
du  pus,  à  accuser  de  fausseté  ces  diverses  inter- 
prétations. Tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est  que 
les  expériences  d'injection  de  pus  de  d'Arcet, 
de  Lebert  et  de  Castelnau  et  Ducrest  n'infirment 

(1)  Cniveilliier,  Anat,  path,  avec  planches ,  1833^ 
1. 1,  2*  partie  :  Organes  respiratoires,  phlébite  et  abcès 
viscùraux,  etc.,  pi.  I,  II  et  III,  liv.  XI,  p.  8,  §  26. 
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en  rien  la  théorie  de  l'aclivité  phlogogène  du 
pus,  et  que  leurs  résultats  peuvent  aussi  bien 
être  expliqués  par  cette  théorie. 

Glœsei,  en  1847  (1),  élëVe  de  M.  Sédillot  et 
par  conséquent  organe  de  Topinion  de  son 
maître,  soutint  aussi  un  système  où  Faclivité 
du  globule  de  pus  était  implicitement  reconnue, 
bien  qu'elle  fût  encore  réduite  au  degré  de  celle 
d'un  corps  étranger  quelconque.  Glœsel  avait 
en  effet  soin  de  spécifier  que  Taction  du  pus 
n'est  pas  seulement  mécanique  ;  il  invoquait 
môme  à  ce  sujet  deux  expériences  de  M.  Sédillot 
montrant  la  perméabilité  des  capillaires  au 
pus.  Comment  donc  alors  se  fait  la  stase  du 
globule  du  pus  dans  le  capillaire?  «  Les  capil- 
laires intacts  et  par  conséquent  perméables  à 
un  premier  passage  du  pus,  s'irritent  bientôt 
sous  rinfluence  de  ce  liquide,  s'engouent  et  dé- 
terminent dès  lors,  par  la  diminution  de  leur 
calibre,  l'arrêt  du  globule.  »  Stricker,  comme 
on  le  verra  plus  loin,  devait  plus  tard  démontrer 
ce  que  Glssel  avait  soupçonné  dès  1847,  quant 
au  mécanisme  de  la  stase  du  globule. 

En  1849,   M.  Sédillot  (2)  lui-même   prit  la 
question  en  main  et  avança  plus  loin  que  ses 
devanciers  dans  la  voie  qui  devait  mener  à  la 
démoDstration  positive  de  la  puissance  phlogo- 
gène du  globule  de  pus.  11  constata  expérimen- 
talement, que  parmi  les  éléments  du  pus,  les 
globules  seuls  possèdent  la  propriété  de  déve- 
lopper des  inflammations  suppuralives  dans  les 
viscères,  et  par  conséquent  contiennent  seuls 
le  principe  que   nous  qualifions   du  nom  de 
phlogogène.  Cette  conclusion  ressort  des  expé- 
riences 8,  9,  10,  il   du  livre  de  M.  Sédillot,  où 
du  sang  frais  coagulé  et  trituré  fut  injecté  sans 
qu'il  s'ensuivit   d'abcès  viscéraux  ;   des  expé- 
riences 34,  35,   36,  37,  38,-  39,  40  et  42,  dans 
lesquelles  de  la  sérosité  purulente  ou  de  l'eau 
putride  filtrée  furent  injectées,  et  ne  produisi- 
rent que  des  accidents  et  des  lésions  septicé- 
miques,  tels  que  les  avaient  décrits  Gaspard, 
sans  traces  d'abcès  ;  enfin  des  expériences  33, 
44  et  45,  où  des  globules  de  pus  lavés  à  l'eau 
chlorée  furent  injectés   et  provoquèrent  des 
abcès  métastatiques  bien  formés.  Donc,  si  la 
sérosité  purulente  privée  de  globules,  si  le  sang 
coagulé  et  trituré  sont  incapables  de  provoquer 
des  abcès  dans  les  viscères,  et  que,  d'autre 
part,  les  globules  du  pus  privés  de  sérosité  et 
môme  désinfectés  par  le  chlore  engendrent  au 

(1)  GlîBsel,  Thèse  citée,  1847,  p.  18-19. 
(5)  Sédillot,  De  Vinfection  purulente  ou  pyohémie^ 
1849. 


contraire  des  foyers  purulents  multiples,  il  faut 
conclure  que  les  globules  jouissent  seuls  de  la 
capacité  phlogogène. 

Bonnet  (de  Lyon)  (1)  (1855)  crut  positivement 
aussi  à  Factivité  propre  du  globule  de  pus.  «  Le 
pus,  dit-il,  agit  donc  comme  générateur  d'un 
liquide  analogue,  soit  qu'il  produise  une  in- 
flammation purulente,  soit  que  son  action  ait 
quelque  rapport  avec  celle  d'un  levain.  » 

Nous  avons  vu  que  Virchow  lui-même  en 
1856  (2),  tout  en  édifiant  la  théorie  de  la  throm- 
bose et  de  l'embolie,  fut  cependant  obligé  de 
convenir  que  l'embole,  pour  être  infectant, 
c'est-à-dire  pour  produire  l'abcès  pyohémique, 
devait  posséder  des  qualités  spéciales  qull  pui- 
sait soit  dans  sa  constitution  ichoreuse,  soit 
dans  la  dyscrasie  (ichorhémie,  septicémie). 
Or,  qu'était-ce  autre  chose  que  cette  spécificité 
de  l'embole,  sinon  la  propriété  phlogogène? 
Mais  Virchow  n'a  point  recherché  quel  était 
l'agent  ou  le  principe  actif  de  cette  propriété; 
d'ailleurs  il  accordait  à  l'embolie  un  rôle  capital 
et  prépondérant. 

En  1859,  Schiff  (3)  injecta  du  pus  dans  la 
plèvre  d'un  chien  et  détermina  ainsi  une  pleu- 
résie purulente  ;  mais  il  étudia  surtout  la  fièvre 
et  négligea  la  lésion. 

Panum,  en  1862  (4),  tout  en  accordant, 
comme  Virchow,  un  rôle  nécessaire  au  proces- 
sus embolique,  reconnut  cependant  que  pour 
être  pyohémique,  c'est-à-dire  pour  produire  un 
abcès,  l'embole  devait  avoir  une  constitution  et 
une  nature  particulières  et  subir  un  travail 
spontané  de  décomposition  ;  mais  il  n'étudia 
pas  la   propriété  phlogogène  proprement  dite. 

Au  contraire,  Flourens,  en  1803  (5),  apporta 
un  très  important  contingent  d'expériences  dé- 
monstratives de  l'activité  phlogogène  du  pus. 

Dans  ses  études  sur  les  abcès  du  cerveau,  ce 
savant  physiologiste  avait  constaté  à  la  fois  la 
facilité  avec  laquelle  le  pus  se  produit  et  la 
facilité  avec  laquelle  il  se  résorbe.  Dix  ou  douze 
heures  après  l'introduction  d'un  corps  étranger, 


(1)  Bonnet  (do  Lyon),  Mém.  cité  in  Gazette  médicale 
de  Lyon j  1856,  p.  6. 

(2)  Virchow,  Gesammelte  Abhandlungen,  1856,  S. 
225-232  —  ûOer  Capillare  Embolie  (Arclt,  fur  palh. 
Anat.,  1856,  B.  IX,  S.  307). 

(3)  Schiff,  ùber  die  Fieberhitze(Àllgem,  Wim,  med, 
Zeitg.,  1859,  n"  41-42). 

(4)  Panum,  ExperimenteUe  Beïtrage^  etc.  (Virchow*s 
Arch.,  17G2,  B.  XXV). 

(5)  Flourens,  Note  sur  f  infection  purulente  (Comp- 
tes rendus  de  l'Académie  des  sciences,  1863,  t.  LVI, 

pp.  241  24:,  409-411  et  p.  1025). 
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il  j  a  du  pus  ;  et  du  quaranlième  au  cinquan- 
tième jour,  il  n'y  en  a  plus,  l'animal  est  guéri. 
Comparant  ces  résultais  aux  phénomènes  de 
rinfection  purulente,  il  se  demanda  «  com- 
ment, dans  ses  expériences,  la  résorption  du 
pus  amène  la  guérison,  et,  dans  les  opérations 
chirurgicales,  la  résorption  du  pus  cause  la 
mort  ?  »  Pour  résoudre  ce  problème,  Flourens 
entreprit  une  série  d'expériences,  d'où  il  con- 
clut: 

«  Ainsi,  du  pus  porté  d'un  animal  sur  un  autre 
animal,  ou,  sur  le  même  animal,  d'un  viscère 
sur  un  autre  viscère,  transmet  à  cet  autre  ani- 
mal ou  à  cet  autre  viscère  une  affection  puru- 
lente des  plus  violentes  et  qui  finit  par  causer 
la  mort.  »  Flourens,  tout  en  voyant  dans  ces  ré- 
sultats des  preuves  nouvelles  de  la  résorption 
purulente,  insista  particulièrement  sur  celle 
genèse  inflammatoire  circonscrite  dans  le  point 
de  l'inoculation  du  pus.  «  Dans  tous  ces  cas, 
dit-il,  le  pus  a  agi  comme  virus  ou  comme  poi- 
son. En  serait-il  de  même  de  toute  espèce  et 
même  de  toute  qualité  de  pus  ?  » 

Quant  à  nous,  nous  reconnaissons  sans  peine 
dans  les  résultats  des  expériences  de  Flourens, 
dans  cette  virulence  qui  donne  au  pus  la  pro- 
priété inflammatoire,  les  effets  de  ce  que  nous 
appelons  la  propriété  phlogogène. 

En  1864,  0.  Weber  s'occupa  plus  spéciale- 
ment de  l'étude  et  de  la  recherche  des  princi- 
pes pyrogènes;  ce  n'est  même  qu'incidemment 
qu'U  parla  de  l'action  phlogogène,  qui  n'était 
à  ses  yeux  qu'une  conséquence  de  la  pyrogénie. 
U  reconnut  pourtant,  comme  Virchow  et  Pa- 
Dum,  la  nécessité  de  l'embolie;  il  s'attacha  même 
à  rechercher  comment  de  petits  emboles  pou- 
vaient donner  lieu  à  de  gros  abcès,  et  il  n'in- 
voqua pas,  il  est  vrai,   dans  ce  cas,  ractivité 
phbgogène  de  l'embole.  D'ailleurs,  je  le  répète, 
cette  propriété  phlogogène  était  considérée  par 
Weber  comme  une  sorte  de  corollaire  de  l'ac- 
tion pyrogène  (i).  11  soutint  que  le    principe 
acif  pyrogène  et  phlogogène  était  liquide,  et 
cita  à  l'appui  de  son  dire  une  expérience  dans 
laquelle  une  pleurésie  purulente  fut  produite 
sor  un  chien,  dans  la  plèvre  duquel  il  avait 
ÎDjecté  du  pus   pleural  provenant  d'un  sujet 
atteint  de  pyohémie.  Ce  pus  avait  été  préala- 
blement filtré  et  dépouillé  de  globules  puru- 
lents. Mais,  d'autre  part,  0.  Weber  rapporta 
tine  série  d'expériences  d'injection  de  pus  frais 
l'es  soigneusement  filtré  et  par  conséquent 

(Jj  0.  Weber,  Mém.  cité  ia  D.uische  Klinik,  1864, 
û'  ôl,  p.  407. 


privé  non  seulement  de  tout  élément  capable 
de  faire  embolie,  mais  aussi  d'une  grande  par- 
lie  de  ses  globules,  où  il  n'aboultit  à  produire  au- 
cune lésion  métastatique.  J'ai  d'ailleurs  signalé 
plus  haut  combien  il  est  illogique  qu'un  liquide 
soit  phlogogène  lorsqu'on  le  met  en  contact  avec 
une  membrane  séreuse,  alors  qu'il  ne  l'est 
plus  lorsqu'il  circule  dans  la  trame  de  cette 
membrane. 

En  1865,  Billroth  (1),  tout  en  considérant 
l'efiTet  phlogogène  comme  un  satellite  de  l'effet 
pyrogène,  fut  cependant  plus  explicite  que 
0.  Weber.  Il  entreprit  même  trois  séries  d'ex- 
périences pour  démontrer  l'effet  phlogogène  et 
en  découvrir  l'agent. 

Il  injecta  sous  la  peau  à  des  animaux  :  i*  du 
pus  de  bonne  nature;  2^  du  pus  ichoreux  ;  3"  des 
liquides  putrides.  Dans  les  trois  cas  il  obtint 
des  abcès  au  lieu  même  de  l'inoculation.  Gas- 
pard, nous  le  savons,  avait  déjà  pratiqué  les 
mêmes  expériences. 

Billroth  inocula  en  outre  du  pus  d*abcès 
froids,  mais  sans  résultats.  11  prétendit  encore 
que  le  pus  frais  est  plus  phlogogène  que  le  pus 
putride  ! 

Enfin  il  rechercha  le  principe  actif  phlogo- 
gène et  tenta  de  démontrer  sa  nature  molécu- 
laire. Pour  ce  faire  il  pratiqua  trois  injections 
sous-cutanées  : 

jo  Avec  du  sérum  sanguin  transsudé,  re- 
cueilli par  la  ponction  d'une  ascite;  il  ne  se 
produisit  ni  inflammation,  ni  fièvre; 

2^  Avec  l'exsudat  séreux  lié  à  une  inflamma- 
tion aiguë  et  contenant  quelques  globules  de 
pus  ;  il  y  eut  une  fièvre  légère,  mais  pas  de 
phlegmasie  locale; 

3®  Avec  du  pus  chaud  pyohémique  récem- 
ment formé  ;  il  se  manifesta  une  inflammation 
locale  violente  et  une  fièvre  vive. 

Bilbolh  conclut  de  là  que  l'activité  phlogo- 
gène et  pyrogène  des  liquides  inoculés  est  en 
rapport  avec  la  quantité  des  éléments  corpus- 
culaires qu'ils  contiennent,  ce  qui  militerait 
beaucoup,  d'après  lui,  en  faveur  de  la  nature  mo- 
léculaire des  agents  phlogogènes  et  pyrogènes. 

Celle  conclusion  fut  vivement  critiquée  par 
M.  Chauveau  (2)  (1872),  qui  fit  remarquer  que 
les  résultats  des  expériences  de  Billroth  étaient 
ébranlés  par  cette  considération,  que  les  liqui- 
des injectés  étaient  différents.  «  Il  eût  fallu, 

(i)  Billroth,  Mém.  cité  in  Archiv  fûrKlinische  Chi' 
rurgif^  1865,  p.  475. 

(?)  Chauveau,  Physiologie  des  virus  (Hevue  scientU 
fiqxe,  1872,  n-  2,  13  juillet,  p.  37). 
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dit-il|  faire  les  trois  injeclions  avec  la  même 
humeur  purulente,  complète  dans  un  cas, 
privée  d'une  partie  de  ses  corpuscules  dans  un 
autre,  et  dans  le  dernier  complètement  dc- 
pouillée  de  ses  éléments  solides,  c'est-à-dirci 
réduite  à  la  partie  séreuse.  » 

D*ailleurs,  poursuivit  M.  Chauveau,  les  con- 
clusions de  Billroth  sont  complètement  fausses. 
Si  la  sérosité  d*une  ascite  n*est  pas  phlogogène, 
c'est  parce  qu'elle  provient  d'un  processus  qui 
n'est  pas  inflammatoire.  Si  le  pus  chaud  est 
phlogogène,  c'est  parce  que  c'est  un  produit 
éminemment  inflammatoire.  Quant  aux  glo- 
bules, ils  n'y  sont  pour  rien.  En  effet,  la 
deuxième  injection,  pratiquée  avec  un  liquide 
porteur  de  globules,  n'a  nullement  été  phlogo- 
gène. Les  expériences  de  Billroth  ne  prouvent 
donc  pas  la  nature  moléculaire  de  l'agent  phlo- 
gogène. Je  me  hûte  d'ajouter  que  M.  Chauveau 
ne  protestait  ici  que  contre  la  légitimité  de  la 
conclusion,  étant  donné  les  expériences. 

L'année  suivante  Hem  mer  (1)  (i866)  parla 
d'abcès  provoqués  par  des  inoculations  putrides. 

En  i869,  Hueter  (2)  admit  en  entier  laihéorie 
de  Weber  sur  la  propriété  phlogogène  du  pus, 
qu'il  attribua  exclusivement  à  la  partie  liquide 
de  cette  humeur.  L'embole  ne  serait,  d'après 
lui,  capable  de  produire  un  abcès  que  lors- 
qu'elle contient  du  sérum  de  pus. 

En  i87i,  M.  Ranvier  (3)  chercha,  comme  je 
l'ai  dit,  ailleurs  que  dans  l'embolie  la  raison 
des  abcès  métastatiques  de  la  pyohémie.  Il  in- 
clina vers  l'idée  que  les  globules  de  pus  infiltrés 
par  des  organismes  inférieurs  et  ayant  acquis 
ainsi  de  nouvelles  propriétés,  pénétraient  dans 
la  circulation,  étaient  arrêtés  dans  les  organes 
et  engendraient  les  abcès. 

M.  Hayem,  également  en  4871  (4),  partisan 
déclaré  de  l'embolie  purulente,  reconnut  ce- 
pendant la  nécessité  d'une  transformation  du 
globule  de  pus  pour  le  rendre  apte  à  former 
des  embolies  phlogistiques.  Admettant  avec 
Cohiiheim  que  le  pus  était  formé  par  le  pas- 
suge  do  ces  élémeuts  à  travers  les  parois  vas- 
culaircs,  M.  Hayem  exposa  que  le  leucocyte 
avant  son  extravasation  constituait  an  élément 
normal  du  sang;   qu'après  son  extravasation 

(1)  Hcmmer,  Mém.  cité;  Munchen,  1866. 
i*2)  Uuoter,  Handbuch,   etc.,  :  die  PyÙmischen  Fie- 
àei\   18J0,  B.  I.  s.  62. 

(:i;  lUnvicr,  Mém.  cité  in  Lycm  médical,  28  mai 
1871,  II-  II,  p.  49Ô. 

(4)  Uayem,  Mém.  cité  in  Gazeite  hebdomadaire, 
1871,  9  juin,  p.  291  et  suiv. 


.  dans  la  plaie  pour  former  le  pus,  ou  après  son 
'  emprisonnement  dans  un  caillot,  il  était  bienlùl 
troublé  dans  sa  nutrition  et  perdait  ses  carac- 
tères anatomiques  et  physiologiques. 
'       «  Môme  dans  le  pus  frais,  surtout  lorsque  le 
■  foyer  communique  avec  l'air  extérieur,  les  glo- 
!  bules  de  pus,  sans  être  nettement  altérés  ana- 
tomiquement,  présentent  fort   rarement   des 
mouvements  amiboïdes  comme  ceux  des  leu- 
cocytes du  sang,  soit  par  suite  du  contact  de 
l'air,  soit  parce  que  le  sérum  du  pus  n'est  pas 
le  milieu  physiologique  nécessaire  à  Tentrelien 
de  la  contractilité  des  globules.  » 

«  Presque  toujours,  le  pus  déterminera  dos 
accidents  et  ceux-ci  seront  dus  non  seulement 
aux  propriétés  septiques  de  la  partie  liquide 
résorbée  (septicémie),  mais  encore  aux  altéra- 
tions physiologiques  et  anatomiques  des  leuco- 
cytes (embolies  capillaires),  et  les  lésions  mé- 
tastatiques offriront  des  variétés  correspondantes 
à  ces  diverses  altérations.  » 

A  l'Académie  de  médecine,  M.  J.  Guérin  (S) 
(1871)  admit  aussi  pour  la  genèse  des  abcès 
métastatiques  articulaires  et  sous-cutanés,  une 
théorie  qui  n'était  en  réalité  que  ceUe  de  la  pro- 
priété phlogogène,  fondée  sur  l'ancien  adage 
«  le  pus  attire  le  pus  ». 

C'est  l'année  suivante,  en  i872,  que  M.  Chau- 
veau publia  (2)  un  travail  d'une  importance 
capitale  au  sujet  de  la  question  qui  nous  occupe. 
La  doctrine  de  l'embolie  était,  en  somme, 
généralement  acceptée  à  la  suite  de  la  discus- 
sion de  l'Académie  de  médecine,  et  surtout  du 
plaidoyer  que  M.  Verneuil  avait  fait  en  sa  faveur. 
La  pyohémie  était  considérée  par  la  plupart  des 
chirurgiens  comme  étant  une  septicémie  embo- 
lique  ;  la  nature  du  poison  septique  et  sa  cons- 
titution semblaient  être  les  seules  inconnues  du 
problème.  M.  A.  Guérin,  se  faisant  l'organe  d'une 
minorité,  avait  bien  protesté  contre  l'hypothèse 
des  embolies  secondaires;  aucune  satisfaction 
n'avait  été  donnée  à  ses  justes  protestations. 
La  difficulté  d'expliquer  les  abcès  de  la  grande 
circulation,  ceux  des  muscles  et  des  articula- 
tions par  des  embolies,  même  avec  l'hypothèse 
imaginée  par  0.  Weber,  restait  cependant  le 
point  faible  de  la  doctrine. 

Alors  vint  en  1872  M.  Chauveau,  qui  soutint 
que  toutes  les  expériences  d'injection  de  pus 
jusque-là  entreprises,    démontraient    les  pro- 

(1)  J.  Guérin,  Bulletin  de  V Académie  de  médecine, 
1871,  20  juin,  p.  398. 

(2)  Chauveau,  Physiologie  des  virus  {Revue  scientifi- 
que, 1872,  t.  m,  n«2,  13  juillet,  n*  4,  27  fuillet). 
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priétés  phlog^gënes  du  pus  et  nullement  la 
nécessité  de  robstniction  mécanique. 

Que  Ton  étudie,  en  effet,  ces  expériences  et 
l'on  verra  : 

Gaspard  (i822)  produire  la  mort  immédiate, 
foudroyante,  lorsqu'il  ii^ecta  du  pus  en  quantité 
suffisante  pour  obstruer  les  vaisseaux,  et  ne 
produire,  au  contraire,  que  des  ecchymoses 
fiofarctus)  viscérales,  lorsqu'il  injecta  soit  du 
mercure,  soit  du  pus  à  doses  faibles,  à  doses 
drculables,  si  je  puis  m'exprimer  ainsi  ; 

Boyer  (1834)  provoquer  la  mort  par  obstruc- 
tion vasculaire,  en  injectant  des  globules  de  pus 
concrets  et  incapables  de  circuler; 

Au  contraire,  Gûnther  (1834)  provoquer  des 
abcès  en  injectant  des  doses  faibles  de  pus  bien 
filtré  circulable  à  travers  les  capillaires  ; 

D'Arcet  (1842)  n'aboutir  sur  12  expériences 
qu'à  produire  1  fois  accidentellement  des 
abcès  douteux,  parce  qu'il  injectait  du  pus  dé- 
composé à  l'air,  et  chargé  de  caillots  oblité- 
rateurs qui  amenaient  des  stases,  mais  point 
d'abcès  ; 

Au  contraire^  Lebert  (1845)  provoquer  avec  du 
pos  bien  filtré  des  ecchymoses  viscérales  (des 
larctus); 

Gastelnau  et  Docreat  (1846)  obtenir  «des  abcès 
avec  da  pus  débarrassé  avec  soin  des  corps  gru- 
■ideux  capables  d'obturer  les  vaisseaux; 

Enfin  MM.  Sédillot  (1849)  et  Gamgee  (1855) 
D'obtenir  des  abcès  véritables  qu'avec  du  pus 
titré  ou  des  gbbules  non  agglomérés,  délayés 
dans  l'eau,  en  tout  cas,  avec  un  liquide  dont  la 
circulation  est  possible  dans  les  capillaires. 

0.  Weber,  il  est  vrai,  n'obtint  pas  d'abcès 
(1864)  avec  du  pus  Men  filtré  et  bien  liquide,  et 
il  en  obtint  au  contraire  avec  du  pus  floconneux; 
mais  dans  le  premier  cas,  le  pus  n'étail-il  pas 
trop  bien  filtré,  trop  bien  privé  de  globules 
lUogogènes?  et  dans  le  second  cas,  le  pus  flo- 
«mneux  contenait  sans  doute  de  bien  petits 
«dioles,  puisque  G.  Weber  cherchait  à  pro- 
4dre  des  embolies  microscopiques. 

Donc,  eo  général,  les  injections  de  pus  n'ont 
|u  agi  en  produisant  des  obstructions  vascu- 
Ures;et  quant  aux  cas  où  cette  obstruction 
était  indubitable,  il  est  juste  de  demander  avec 
L  Ghaaveau  (1)  «  qu'on  veuille  bien  tenir 
Qsnipte  des  faits  déjà  acquis  à  la  science  parles 
tetaox  de  Yirchow  et  de  son  école  sur  les  qua- 
^  spéciales  que  doit  posséder  l'embole  pour 
^tretn/eetani,  autrement  dit,  pour  faire  naître 
^  processus  inflammatoires  ;  et  alors  on  sera 

(1)  GhanYeiii,  Phynoioffie  des  virils^  p.  8C. 
Eoçyd.  de  chirurgie. 


convaincu  que  les  localisations  phlegmasiques, 
survenues  à  la  suite  d'injections  pyohémiquei^, 
ont  bien  pour  cause  fondamentale  la  mise  en 
jeu  des  propriétés  phlogogènes  du  pus.  » 

Mais  ces  preuves  rétrospectives  sont  insuffi- 
santes ;  l'expérimentation  va,  entre  les  mains  de 
M.  Chauveau,  en  fournir  de  plus  convaincantes 
et  de  plus  directes  ;  elle  va  nous  renseigner,  en 
outre,  sur  la  nature  des  éléments  du  pus  qui 
possèdent  cette  aptitude  phlogogène,  c'e8t4i-dlre 
qu'elle  va  déterminer,  avec  une  précision  quasi 
mathématique,  l'état  physique  de  ces  éléments. 

Des  injections  sous-cutanées,  puis  des  injec- 
tions intravasculaires,  furent  successivement 
pratiquées  par  M.  Chauveau.  Mais  il  importe 
absolument,  avant  d'entrer  dans  le  récit  de  ces 
expériences,  d'insister  avec  le  savant  physio* 
légiste  de  Lyon  sur  la  technique  expérimentale. 

M.  Chauveau  fit  ressortir  : 

i^  La  nécessité  de  veiller  à  ce  que  les  liqui- 
des injectés  soient  débarrassés  de  toute  parti- 
cule grossière,  capable  de  jouer  le  rôle  de  corps 
étranger  et  d'oblitérer  les  vaisseaux  capillaires. 
L'humeur  employée  ne  doit  renfermer  ni  gru- 
meaux, ni  caillots  ;  les  leucocytes  qui  en  consti- 
tuent la  partie  solide  doivent  être  aussi  indé- 
pendants que  les  globules  sanguins  dans  le 
plasma.  La  filtration  sur  un  tamis  composé  de 
plusieurs  couches  de  baptiste  superposées,  donne 
à  ce  point  de  vue  les  meilleurs  résultats  (1); 

2*  La  nécessité  d'opérer  avec  de  très  petites 
quantités  d'humeur,  afin  d'avoir  à  comparer  des 
effets  minime  :  15  gouttes  de  pus,  étendues  de 
2  ou  3  fois  leur  volume  d'eau  distillée,  suffisent 
chez  les  animaux  de  grande  taille; 

2^  L'obligation  de  ne  provoquer  aucun  trau- 
matisme, aucune  irritation  par  l'introduction 
du  pus  dans  le  tissu  conjonctif.  La  seringue  de 
Pravaz  armée  d'une  aiguille  très  fine  répond 
entièrement  à  cette  indication; 

4*  L'excellence  d'un  filtre  composé  de  plu- 
sieurs couches  de  papier  Eenélius  pour  séparer 
les  globules  du  sérum  du  pus. 

Cela  posé,  M.  Chauveau  exposa  les  résultats 
de  neuf  séries  d'injections  sous-cutanées  ou 
hypodermiques  de  pus  non  putride,  et  dont 
voici  le  résumé  : 

1*  Injections  sous-cutanées  de  tous  les  élé- 
ments du  pus  très  récemment  formé  (abcès 
chaud).  A  la  dose  de  I  centimètre  cube,  un  li- 
quide composé  de  f /3  de  pus  pour  2/3  d'eau 
distillée,  est  capable  de  produire  un  phlegmon 

(1)  Voy.  pour  les  deuils,  Revue  scientifigue,  1872, 
m,  p.  GO. 

I.  —  30 
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qui  se  termine  en  cinq  ou  six  jours  pat  un  ab- 
cès volumineux. 

2^  Injections  sous-cutanées  de  sérum  et  des 
éléments  granuliformes  du  pus,  sans  leuco- 
cytes. Un  fait  se  dégage  de  ces  expériences, 
c'est  que  le  pus  privé  de  ses  leucocytes  est 
encore  phlogogène,  mais  à  un  moindre  degré 
que  le  pus  complet.  Les  phlegmons  avortent  et 
se  résolvent. 

30  Injections  sous-cutanées  de  la  partie  sé- 
reuse du  pus  dépouillé  de  tous  ses  éléments 
solides  (éléments  granuliformes  et  leucocytes). 
Aucun  effet  phlogogène  sensible  ne  se  manifeste. 

Mais  ne  peut-on  penser,  à  la  rigueur,  que  les 
substances  dissoutes  dans  le  sérum  concourent 
à  la  manifestation  irritante  des  substances  in- 
solubles? 

4®  Injections  sous-cutanées  des  éléments 
solides  du  pus  isolés  du  sérum.  L'activité  phlo- 
gogène est  absolument  égale  à  celle  du  pus 
complet.  Donc  cette  activité  appartient  en  pro- 
pre aux  éléments  solides  du  pus,  le  sérum  n*y 
participe  en  aucune  façon. 

Il  y  avait  lieu  de  se  demander  encore  si  ces 
cléments  agissaient  comme  corps  étrangers, 
c*est-à-dire  mécaniquement,  ainsi  que  le  pen- 
sait déjà  Cruveilhier  en  1826  et  en  i833,  nubien 
s'ils  étaient  irritants  à  cause  de  leur  nature 
particulière,  en  vertu  d'une  propriété  phlogo- 
gène spéciale  inhérente  à  leur  constitution 
moléculaire.  Pour  résoudre  cette  question, 
M.  Ghauveau  pratiqua  des  injections  compara- 
tives de  sang  frais,  dont  la  composition  est  ana- 
logue à  celle  du  pus. 

5<>  Injections  sous-cutanées  de  sang  frais.  Les 
effets  phlogogènes  furent  toujours  nuls. 

Mais  une  objection  pouvait  être  élevée  sur  la 
différence  de  volume  des  hématies  et  des  glo- 
bules du  pus. 

6<*  Des  injections  comparatives  de  leucocytes 
extraits  de  ganglions  lymphatiques  sains  furent 
alors  pratiquées.  Or,  entre  les  leucocytes  lym- 
phatiques et  les  leucocytes  du  pus,  Tidentité  de 
volume,  de  constitution  et  peut-être  d'origine, 
est  complète.  Cependant  l'effet  phlogistique  fut 
absolument  nul.  Il  faut  lire,  pour  plus  de  con- 
viction, dans  l'original  le  détail  de  cette  belle 
expérience,  qu'il  serait  trop  long  de  rapporter 
ici  :  on  y  voit,  sur  le  môme  animal,  des  injec- 
tions de  globules  de  pus  provoquer  des  abcès,  et 
des  injections  de  leucocytes  lymphatiques,  pra- 
tiquées à  côté,  rester  inactives.  Quoi  de  plus 
démonstratif? 

1^  De  même,  des  injections  de  poudres  miné- 
rales très  fines  restèrent  sans  effet. 


8«  Enfin,  et  comme  nouvelle  preuve  indirecte, 
une  huitième  série  d'expériences  variées,  mon- 
tra que  l'activité  phlogogène  du  pus  varie  aTec 
le  degré  de  dilution.  Les  injections  pratiquées 
avec  1/3  de  pus  pour  2/3  d'eau,  donnent  des  abcès 
qui  aboutissent  franchement  à  suppuration  ;  les 
injections,  pratiquées  avec  i/5  de  pus  pour  4/$ 
d'eau,  donnent  des  phlegmons  qui  se  résohent 

Ainsi  étaient  expliquées  la  différence  des  ef- 
fets obtenus  par  Billroth,  dans  ses  expériences 
2  et  3  sur  le  principe  phlogogène,  et  l'absence 
d'abcès  métastatiques  constatée  par  0.  Weber,i 
la  suite  d'injections  de  pus  trop  bien  filtré,  c'est- 
à-dire  dépourvu  de  la  plus  grande  partie  de  ses 
globules. 

9^  Billroth  avait  refusé  au  pus  des  abcès  froids 
toute  vertu  phlogogène.  M.  Chaareau  montra 
l'exagération  de  cette  conclusion.  Entre  ses 
mains,  le  pus  d'abcès  froid  manifesta  une  ac- 
tivité faible,  à  la  vérité,  mais  réelle,  et  cela  tient 
sans  doute  à  la  médiocre  intensité  du  processm 
inflammatoire  originel  et  à  l'ancienneté  dellia- 
meur  qui  en  résulte. 

Les  ingénieuses  expériences  qui  précèdent 
avaient  donc  prouvé,  jusqu'à  l'évidence,  l'idi- 
vite  phlogogène  du  pus  sain,  non  putride,  et 
démontré  que  cette  activité  appartient  aux  glo- 
bules et  aux  éléments  moléculaires  du  pos. 
M.  Ghauveau  entreprit  alors  l'étude  de  la  pois- 
sance  phlogogène  du  pus  putride,  c'est-à-dire, 
du  pus  qui  est  le  siège  de  phénomèoes  de 
putréfaction  en  voie  de  s'accomplir,  et  non 
pas  «  du  pus  dont  tous  les  éléments  sont  putré- 
fiés ». 

Le  pus  qui  servit  à  ces  expériences  profeoait 
de  sétons,  dans  le  canal  desquels  on  sentait  de 
la  crépitation  gazeuse.  C'était  donc  bien  da  pos 
putride,  pathologique  et  non  pas  artificiel  oa 
putréfié  dans  un  vase  à  expérience.  13  oa  14 
gouttes  de  cette  humeur,  additionnées  de  deoi 
fois  leur  volume  d'eau,  provoquèrent  on  phl^- 
mon  gangreneux  qui  aboutit  à  la  mort  par  em- 
poisonnement septique  en  trois  jours  et  quel- 
ques heures.  L'activité  phlogogène  du  pus 
putride  est  donc  considérable. 

Des  expériences  comparatives  d'injection,  sur 
le  même  animal,  de  pus  putride  et  de  pos  nos 
putride,  permirent  d'établir  la  supériorité  da 
l'activité  du  pus  putride.  Il  s'agissait  de  déooa- 
vrir  la  raison  de  cette  supériorité.  Or,  de  deux 
choses  l'une,  ou  bien  la  supériorité  est  ioiié- 
rente  à  la  constitution  moléculaire  du  pas  pa- 
tride,  ou  bien  elle  tient  uniquement  à  sanatore 
putride.  Dès  lors,  si  l'affaiblissement  par  dilu- 
tion du  pus  putride  diminue  ses  effets  ûritafits, 
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(ans  rien  changer  aux  caractères  gangreneux, 
a  supériorité  phlogogène  tient  à  la  constitution 
noléculaire  ;  si  Taffaiblissement  par  dilution 
iiminue  au  contraire  les  caractères  gangre- 
neux, la  supériorité  tient  à  la  putridité  même  ; 
la  constitution  moléculaire  des  deux  pus  est 
Identique. 

Les  résultats  des  expériences  entreprises  d'a- 
près ces  principes  furent  concluants  :  «  Là  où 
le  pus  putride,  étendu  de  deux  ou  trois  fois  son 
volume  d'eau,  produit  un  phlegmon  malin  rapi- 
dement mortel  ;  le  même  pus,  étendu  dans  six 
tns  son  volume  d*eau,  n'engendre  plus  qu'un 
I^legmon  relativement  bénin  qui  n'atteint  pas 
Bensiblément  la  santé  générale  et  qui  guérit 
toujours.  »  Dans  le  premier  cas,  c'est  un  phleg- 
BK>n  gangreneux  sans  tendance  à  la  suppura- 
âon;  dans  le  second  cas,  c'est  un  abcès  avec  du 
pus  putride,  fl  est  vrai,  et  contenant  une  masse 
ie  microrganismes,  agents  de  la  putréfaction . 
Le  pus  est- il  encore  plus  dilué,  les  résultats  sont 
Bncore  plus  bénins  et  les  produits  de  la  putré- 
faction font  défaut.  M.  Chauveau  expliqua  ce 
dernier  effet  de  la  manière  suivante  (1)  :  «  La 
présence  des  agents  de  la  putréfaction  ne  suffit 
pas  pour  engendrer  les  processus  putrides.  11 
faut  que  l'inflammation  provoquée  par  les  ma- 
tières injectées  dans  le  tissu  conjonctif  soit 
isseï  violente  pour  amener  la  mortification  des 
tissus  ;  alors  les  agents  de  la  putréfaction  intro- 
ddtsparl'ii^ection  s'emparent  des  tissus  morts, 
et  le  phlegmon  prend  son  caractère  gangre- 
neux. Autrement  les  choses  se  passent  comme 
ivec  les  inflammations  modérées  déterminées 
pir  du  pus  non  putride.  L'identité  de  la  pro- 
|riété  phlogogène  dans  les  deux  sortes  de 
pas  se  trouve  ainsi  mise  hors  de  toute  contes- 
talion.  » 

Mais  les  éléments  moléculaires  sont-ils  aussi 
fais  le  pus  putride  les  agents  de  la  propriété 
^ogogène  7  Une  nouvelle  série  de  recherches 
pennit  d'établir  irrévocablement  «  qu'un. pus 
potride  qui  détermine  des  phlegmons  gangré- 
oeux  mortels  lorsqu'il  est  mis  en  contact  avec 
k  tissu  conjonctif,  devient  à  peu  près  complè- 
tement inoflensif  lorsqu'il  a  été  parfaitement 
titié.  j»  La  démonstration  de  l'état  corpuscu- 
hàte  des  agents  phlogogènes  du  pus  putride 
^  trouve  par  conséquent  complète.  La  seule 
Afférence  qui  subsiste  entre  le  pus  sain  et  le 
(vs  putride,  au  point  de  vue  de  la  puissance 
^Uogogène,  réside  donc  uniquement  dans  l'in- 
teiité  de  cette  puissance.  Le  pus  putride  déter- 
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mine  des  inflammations  si  violentes  qu*elles 
aboutissent  à  la  gangrène.  Mais  pourquoi  cette 
violence  ?  les  agents  et  les  produits  de  la  putré- 
faction sontils  donc  eux-mêmes  phlogogènes  ? 

En  réponse  à  cette  question,  l'expérience  ap- 
prend que  : 

i^  L'inoculation  de  matières  septiques  (agents 
et  produits)  engendre  des  phlegmons  gangre- 
neux dont  l'acuité  est  en  raison  du  degré  de 
dilution  de  la  matière  injectée.  Les  substances 
septiques  sont  par  conséquent  phlogogènes  : 
Gaspard  (1822),  Leuret,  Dupuy  (1826),  Hemmer 
(1866),  Hueter  (1869),  M.  Chauveau  (1872). 

2,^  Les  microrganismes  de  la  putréfaction, 
isolés  des  éléments  propres  du  pus  et  de  toutes 
les  autres  particules  organiques  qui  peuvent 
être  en  suspension  dans  les  liquidcsputrides,  ma- 
nifestent des  propriétés  phlogogènes  évidentes. 

3<»  La  sérosité  putride,  dégagée  de  tout  élé- 
ment corpusculaire  organisé  ou  non,  mais  char- 
gée des  produits  dissous  de  la  putréfaction, 
n'est  pas  sensiblement  phlogogène. 
*  Cette  sérosité  ne  peut-elle  cependant,  en  rai- 
son de  sa  toxicité  non  douteuse,  intervenir 
d'une  manière  indirecte  en  mettant  le  tissu  con- 
jonctif dans  les  dispositions  les  plus  favorables 
pour  subir  plus  énergiquement  l'action  des 
agents  phlogogènes?  Pour  résoudre  ce  pro- 
blème, M.  Chauveau  étudia  comparativement 
l'action  des  globules  de  pus  sain,  lavés  et  dilués 
dans  de  la  sérosité  putride  filtrée.  Le  véhicule 
des  éléments  phlogogènes  différait  donc  seul. 
Dans  ces  conditions  le  premier  pus  donna  nais- 
sance à  un  abcès  inodore;  le  second,  à  un 
abcès  putride  fourmillant  de  microrganismes. 
La  conclusion  à  tirer  semble  donc  être  que  la 
sérosité  putride,  toxique,  joue  un  rôle  prépara- 
toire ;  mais  la  difficulté  de  priver  cette  sérosité 
de  tout  microrganisme  ne  permet  pas  d'être 
absolu  sur  ce  sujet. 

Quant  au  pus  pyohémique  (1)  injecté  sous  la 
peau,  il  se  conduit  comme  du  pus  provenant 
d'une  autre  source.  Retiré  pendant  la  vie  d'ab- 
cès scus-cutanés  ou  intermusculaires,  il  accuse 
cependant  les  caractères  très  nets  de  la  putri- 
dité :  il  a  une  odeur  très  évidente  d'eau  sulfu- 
reuse, et  quelques  minutes  après  on  y  constate 
la  présence  du  sulfhydrate  d'ammoniaque.  Il 
contient  peu  de  microrganismes,  mais  il  en  con- 
tient. Toutefois  l'intensité  des  phénomènes 
phlegmasiques  qu'il  provoque  n'est  point  com- 
parable à   celle  des   phénomènes  engendrés 

(1)  Chauveau,  le  Poison  pyohémique,  eVf  iJ^evue 
scientifique,  1873,  t.  lU,  p.  111). 
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par  le  pus  putride  type,  y  compris  celui  des 
plaies.  Les  abcès  développés  par  l'inoculation 
sont  ordinairement  bénins,  le  pus  en  est  à  peu 
près  inodore  et  peu  phlogogène.  Pour  obteni' 
un  phlegmon  terminé  par  un  abcès  à  pus  pu- 
tride assez  irritant  pour  déterminer  par  son 
transport  sur  les  animaux  des  phlegmons  gan- 
greneux mortels,  il  a  fallu  injecter  à  peu  près 
pur  du  pus  pyohémique  à  odeur  sulfureuse. 

Les  travaux  de  IL  Ghauveau  ne  s'arrêtent 
encore  pas  là.  Après  les  injections  hypodermi- 
ques, cet  infatigable  chercheur  pratiqua  des  in- 
jections intravasculaires  (1).  Les  résultats  con- 
cordèrent entièrement  avec  ceux  des  inocula- 
tions sous-cutanées;  je  me  bornerai  à  en 
relater  les  conclusions  finales  : 

I*  La  sérosité  des  humeurs  inflammatoires 
débarrassée  des  éléments  solides  est  éminem- 
ment pyrogène. 

f  L'humeur  complète  est  pyrogène  et  phlo- 
gogène. 

Mais  il  s'agissait  de  savoir  par  quel  procédé 
mécanique  l'activité  phlogogène  localise  ses 
effets  dans  les  viscères.  Le  mécanisme  unique, 
d'après  M.  Ghauveau,  est  la  rétention  de  l'agent 
phlogogène.  Gette  rétention  a  d'ailleurs  lieu  de 
deux  manières  :  1®  Par  embolie  ou  arrêt  dans 
les  capillaires,  lorsque  les  globules  erficaces 
sont  agglomérés  et  incapables  de  circuler,  et  là 
est  le  lien  entre  la  doctrine  de  l'embolie  et  la 
doctrine  de  la  propriété  phlogogène  ;  2®  par  ré- 
traction ou  contraction  des  capillaires,  c'est-à- 
dire,  par  le  procédé  soupçonné  par  Glœsel  et 
M.  Sédillot,  démontré  par  Stricker  et  ses  élèves, 
et  invoqué  par  M.  Hayem  lorsque  les  globules 
sont  d'une  ténuité  telle  qu'ils  peuvent  librement 
circuler.  Stricker  (2)  (1865),  Leidesdorf  et 
Stricker  (3)  (1865),  et  Joly  (4)  (1870)  ont  en  effet 
démontré  qu'une  molécule  de  matière  irritante 
ne  peut  passer  dans  un  capillaire  sans  en  pro- 
voquer la  contraction  et  s'engager  ou  s'inoculer 
dans  l'épaisseur  de  sa  paroi.  En  résumé,  M.  Ghau- 
veau avait  clairement  démontré  : 

l»  L'existence  de  la  propriété  phlogogène  du 
pus  sain  et  du  pus  putride; 

(1)  Ghauveau,  Hevue  tcientifiquêf  1873,  t.  m,  p.  236. 

(2)  Stricker,  ueber  die  Capiiiaren  Biutgefàs$€  in  der 
Nickhaut  des  Frotchet  (Sitsungsberichte  der  Wiener 
Àkademie,  1S65).  —  Studien  ûber  dem  Bau  und  dcu 
Leben  der  capiiiaren  Blutge fasse  {Ibidem^  186S). 

(3)  Leidesdorf  und  Stricker,  Studien  ûber  die  Histo- 
logie der  Entzundungsherde  {SiUungsberichle  der 
Wiener  A kademie^  1865). 

(4)  Joly,  ueber  Iraumatische  EnaphêHtiSf  Siricker's 
Studien,  1870. 


2*  Le  rôle  essentiel  joué  par  les  éléments 
corpusculaires  dans  la  manifestation  de  cette 
propriété  ;  si  bien  qu'il  faut  conclure  que  le 
principe  actif  phlogistique  réside  en  ces  élé- 
meir 

3<*  L'activité  phlogogène  considérable  des  hu- 
meurs putrides  non  filtrées  ; 

i^  L'activité  phlogogène  propre  des  microrga- 
nismes  de  la  putréfaction. 

Des  faits  et  des  observations  nombreuses  vin* 
rent  d'ailleurs  confirmer  les  expériences  de 
M.  Ghauveau. 

Klebs,  en  1872  (i)«  se  déclara  catégoriquement 
contre  la  séparation  établie  par  Hueter,  à  la 
suite  de  Yirchow  et  de  son  école,  entre  la  sep- 
ticémie et  la  pyohémie.  Il  affirma  l'identîté  de 
ces  deux  maladies  en  se  fondant  sur  le  fait 
évident  pour  lui,  que  les  métastases  (infarctus 
et  abcès)  accompagnent  aussi  souvent  les  acci- 
dents de  la  Septicémie  pure  sans  embofies,  que 
les  accidents  de  la  pyohémie  avec  embolies  ; 
c'était  assez  dire  que  les  migrations  emboliques 
n'étaient  pas  indispensables  à  la  production  des 
abcès,  et  qu'il  suffisait  de  la  pénétration  dans 
le  sang  de  principes  septiques  phlogogènes. 
'  Samuel,  en  1873  (2),  se  rangea  à  la  même 
opinion. 

On  verra  plus  loin  le  rôle  que  Birch  Hirs- 
chfeld  (1873)  et  Hueter  lui-même  accordèrent 
aux  bactéries  et  aux  monades  dans  la  genèse 
des  abcès. 

D'autre  part  Béhier  et  Liouville(3),  M.  Oayem(4) 
affirmèrent,  en  1873,  avoir  indubitablement  pro- 
voqué, non  pas  d'une  façon  constante  il  est  vrai, 
des  abcès  métastatiques  véritables  par  la  simple 
injection  d'un  liquide  septique  dépourvu  de 
toute  particule  solide  capable  de  jouer  le  rôle 
d'embolie. 

M.  Yulpian  (5)  crut  même  pouvoir  invoquer 
la  rapidité  avec  laquelle  la  mort  survient  en 
général  après  les  injections  de  liquides  septiques 
pourexpliquerl'absencefréqfuentede  ces  lésions. 

(1)  Klebs,  Beïtrage  xur  pathologischen  Anatomie 
der  Schusswunden,  Leipxig,  1872. 

(2)  Samuel,  ueber  die  Wirkung  des  Peatiniisprûcestes 
auf  den  Lebenden  Organismus  (Archiv  fur  experim. 
Paihol.  undPharm.,  1873,  B.  H,  n*4,  S.  317). 

(3)  Béhier  et  Liouville,  Bulietin  de  i'Acetdémie  de 
médecine  de  Paris;  Discussion  sur  U  septkém.e, 
4  lévrier  1873. 

(4)  Hayem,  Société  de  biologie,  1872,  21  décembre  : 
sur  la  Septicémie. 

(5)  Yulpian,  Bulletin  de  t Académie  de  médecine  de 
Paris;  Discussion  sur  la  septicémie  1*'  «vril  1873, 
p.  403. 
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Toujours  en  4873,  M.  Feltz(f)  essaya  même 
de  différencier  anatomiquement  les  infarctus 
purement  septiques,  c'est-à-dire  purement  phlo- 
gogènes,  des  infarctus  où  intenrient  un  pro* 
cessus  embolique.  «  Les  infarctus  qui  naissent 
par  rinoculation  des  principes  septiques,  dit-il, 
sont  caractérisés  par  ce  fait  que,  dans  la  lone 
d'élimination,  au  lieu  d'une  génération  leucocy- 
tique,  on  Toit  s'établir  une  dégénérescence 
granule-graisseuse  ou  colloïde,  qui  amène  la 
destruction  des  tissus  au  moins  aussi  vite  que 
la  suppuration.  » 

Mais  c'est  assez  sur  ce  sujet;  l'histoire  de  la 
doctrine  de  la  propriété  phlogogène  du  pus  ou 
et  tout  autre  agent  se  confond  désormais  entiè- 
rement ayec  l'histoire  de  la  théorie  des  germes, 
qui  démontre  le  bien  fondé  de  cette  doctrine  et 
découvre  le  principe  actif  phlogogène. 

En  résumé,  sans  nier  les  migrations  embo- 
liques  dans  la  pyohémie,  on  peut  affirmer  : 

i*  Que  l'intenrention  d'un  agent  phlogogène 
eidtateur  des  inflammations  métastatiques  est 
éfidente  et  indispensable; 

2*  Que  le  pus  est  phlogogène  et  que,  dans  le 
pus,  les  globules  sont  les  agents  de  cette  pro* 
priété; 

3*  Que  les  éléments  corpusculaires  des  liquides 
putrides  sont  phlogogènes  ; 

4*  Que  les  migrations  emboliques  ne  sont 
point  nécessaires,  mais  qu'elles  sont  Mquentes 
et  n'ont  pas  d'autre  rôle  que  de  disséminer  le 
principe  phlogogène  dans  les  organes  ; 

9*  Que  l'agent  phlogogène  isolé  peut  se  passer 
de  véhicules  et  de  migrations  emboliques  ;  qu'il 
peut  être  spontanément  arrêté  dans  les  tissus  où 
il  ta  manifester  sa  puissance. 

Hais  en  quoi  consiste  le  principe  actif  phlogo- 
gène du  globule  de  pus?  quelle  est  sa  constitu- 
tion ou  sa  composition?  En  d'autres  termes, 
niste-t-fl  un  poison  pyohémique  spécial  et 
eaptble  d'être  isolé  et  caractérisé? 

PB  L*A6EIfT  OU  POISON  PYOHJéllIQUE. 

Lldée  d'un  poison  pyohémique  a  été  formulée 
pour  la  première  fois  en  1847  par  A.  Guérin. 
Âbrs  qu'il  éditait  sa  théorie  miasmatique  de 
l'infection  purulente,  il  est  é?ident  en  effet  que 
A.  Guérin  admettait  l'eiistence  d'un  miasme 
p]ohémique  spécial,  produit  et  répandu  dans 

(1)  Feltz,  Re€herche$  expérimentales  sur  la  pathogé- 
nie  des  infarctus  et  des  processus  inflammatoires 
dms  la  septicémie  (C.  A.  de  t Académie  des  sciences^ 
2  Juin  1S73). 


l'atmosphère  par  les  plaies  en  suppuration. 

En  4860,  Roser  s'appropria  cette  idée  et  parla 
comme  d'une  nouyeauté  du  poison  pyohémique 
{Pyamiichei  Gi/t),  sans  d'ailleurs  en  rechercher 
la  nature. 

BiUroth  et  0.  Weber  (1864-65)  reconnurent 
l'existence  d'un  agent  pyrogène  et  d'un  agent 
phlogogène  qu'ils  crurent  solubles,  et  locali« 
seront  dans  la  partie  liquide  du  pus  putride  ou 
sain.  Nous  avons  vu  d'ailleurs  Yirchow,  Panum, 
admettre  la  nécessité  d'une  altération  quasi 
spécifique  de  l'embolie  pour  la  rendre  pyohé- 
migène,  et  Vemeuil  considérer  le  virus  trau- 
matique,  sepsine  ou  autre,  comme  le  principe 
de  cette  altération.  Mais,  d'autre  part,  l'histoire 
nous  a  conduit  à  conclure  que  le  poison  sep- 
tique  était  non  pas  un  corps  chimique  et  so* 
lublOi  mais  bien  un  corps  organisé,  un  mi- 
crobe. 

Le  premier  qui  ait  positivement  appliqué  la 
théorie  des  germes  à  la  recherche  du  poison 
pyohémique  est,  sans  contredit,  A.  Guérin  en 
1868-71.  Lister,  il  est  vrai,  en  1867,  avait  déjà  ap- 
pliqué cette  théorie  aux  fièvres  chirurgicales  en 
général;  mais  il  n'avait  nullement  édifié  une 
théorie  positive  de  la  pyohémie,  comme  le  fit 
A.  Guérin  en  1871,  dans  ses  leçons  cliniques 
résumées  dans  les  thèses  de  ses  principaux 
élèves. 

Je  dois  même  réparer  ici  une  erreur  ou  plutôt 
un  oubli  grave  que  j'cd  conmiis  dans  mon  livre 
sur  la  pyohémie,  à  propos  des  travaux  d'A.  Gué- 
rin ;  oubli  que  je  regrette  d'autant  plus  que 
personne  plus  que  moi  ne  rend  justice  aux  im- 
menses services  que  cet  illustre  maître  et  inno- 
vateur a  rendus  à  la  chirurgie. 

Dans  le  nombre  considérable  de  matériaux  que 
j'ai  consultés,  résumés  et  élagués  pour  rédiger 
le  chapitre  que  j'ai  consacré  dans  mon  livre  à  la 
théorie  des  germes,  il  en  est  qui,  faute  d'indi- 
cations bibliographiques,  me  sont  restés  incon« 
nus  :  ainsi  le  travail  de  Hervey,  en  1871  (1),  et 
la  thèse  de  Blanchard  (1872)  (2).  Or  ces  deux 
mémoires  importants  avaient  été  inspirés  par  A» 
Guérin,  justement  pour  prendre  date,  quant  aux 
idées  qu'il  professait  relativement  à  l'applica- 
tion de  la  théorie  des  germes  à  la  pyohémie.  Ces 
idées,  A.  Guérin  les  avait  déjà  exprimées  dans 
ses  leçons  orales,  mais  il  m'avait  été  matérielle^ 
ment  impossible  d'assister  à  ces  leçons.  Il  en  est 

(1)  R.  Henrey,  Pansements  à  f ouate  {Archkfes  géné- 
rales de  Médecine  ;  décembre  1871). 

(2)  Blanchard,  Étude  sur  le  pansement  ouaté;  Thèse 
de  Paris,  15  mal  1872. 
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résulté  que  J*ai  daté  de  1874,  époque  de  leur 
communication  officielle  à  TAcadémie  des  Scien- 
ces, les  idées  de  A.  Guérin  ;  laissant  voir,  il  est 
vrai,  que  ces  idées  étaient  pour  lui  anciennes, 
mais  ne  pouvant  les  relater  qu*à  la  date  à  moi 
connue  de  leur  publication  ;  d'autant  plus  que 
dans  sa  communication,  A.  Guérin  ne  dit  rien 
qui  signifie  qu'il  ait  formulé  ses  idées  dans  des 
travaux  antérieurs.  Je  dois  donc  une  réparation 
complète  à  A.  Guérin,  et  je  ne  crois  pouvoir 
mieux  la  lui  donner  qu'en  relatant  ici,  au  moins 
en  partie,  le  passage  de  son  article  sur  l'infec- 
tion purulente  où  il  plaide  lui-même  ses  droits 
à  la  priorité;  c'est  pour  moi  une  obligation 
d'autant  plus  rigoureuse,  qu'il  me  dte  plusieurs 
fois  arec  bienveillance  et  semble  diriger  contre 
moi  son  plaidoyer  (1). 

«  Dès  1871,  dit-il,  j'avais  formulé  une  opinion 
à  laquelle  on  accordera,  au  moins,  le  mérite 
d'être  nette  et  catégorique.  Je  tiens  à  rétablir 
cette  date,  car  Jeannel,  dans  son  livre  sur  l'in- 
fection purulente,  ne  fait  pas  mention  des  pu- 
blications faites  par  mes  élèves  devant  qui, 
chaque  jour,  je  professais  que  l'infection  puru- 
lente est  produite  par  les  corpuscules  animés 
(germes  ou  ferments  de  Pasteur)  qui  entrent 
par  la  plaie  dans  la  circulation  générale. 

«  Mes  élèves  ne  visaient  que  la  pratique  de  ma 
méthode  de  pansement,  et,  comme  ils  savaient 
que  j'avais  l'intention  d'exposer  la  théorie  de 
cette  méthode,  ils  insistaient  surtout,  dans  leurs 
publications  sur  les  résultats  obtenus. 

«  R.  Hervey,  dans  son  travail  sur  les  panse- 
ments à  l'ouate,  expliquant  comment  j'ai  ima- 
giné cette  méthode,  dit  :  «  S'inspirant  des  admi- 
rables travaux  de  Pasteur  (sur  les  ferments), 
Alphonse  Guérin  a  pensé  préserver  la  plaie  de 
ses  opérés  de  l'influence  délétère  du  milieu 
dans  lequel  ils  se  trouvent,  et  pour  cela,  contre 
ce  nescio  quid  (miasmes,  germes  ou  ferments) 
que  renferme  l'air,  et  qui  est  une  cause  de  l'in- 
fection purulente,  il  emploie  etc.  » 

«  Si  je  m'inspirais  des  travaux  de  Pasteur  sur 
les  ferments,  il  est  évident  que  dès  cette  époque, 
j'attribuais  l'infection  purulente  à  l'action  des 
germes  ou  ferments  contenus  dans  l'air.  C'était 
si  connu  de  tous  ceux  qui  avaient  vu  mes  ma- 
lades, que  Hervey  ne  croit  pas  devoir  insister 
sur  ce  point  :  que  ce  soient  des  miasmes,  des 
ferments  ou  germes  que  j'empôche  de  passer  en 
filtrant  l'air  avec  de  l'ouate,  il  pense  que  je 
dirai  cela  plus  tard. 

(1)  A.  Gaérin,  art.  Infbction  purulbkti  in  Dkt,  de 
mé',  tf  di  chir,  pratiguet,  t.  XXX,  1881,  p.  367. 


c  Hervey  explique  pourquoi  il  a  publié  son 
travail  :  «  Il  fallait  sans  retard,  dit-il,  faire  con- 
naître le  mode  de  pansement  imaginé  par  Al- 
phonse Guérin,  ainsi  que  les  idées  doctrinales, 
qui  l'ont  amené  rapidement  à  un  degré  voisin 
de  la  perfection.  » 

«  Un  peu  plus  loin  Hervey  écrit  :  «  Un  miasme 
répandu  dans  Tair  mis  en  contact  avec  les 
plaies  et  absorbé  à  leur  surface  est  la  cause  pro- 
ductrice de  l'infection  purulente;  il  existe  un 
moyen  de  fJUrer  Voir,  de  le  dépouiller  de  germes^ 
de  le  rendre  visiblement  pur.  Tels  sont  les  deux 
termes  donnés,  connus,  du  problème  à  la  solu- 
tion duquel  s'est  appliqué  Alphonse  Guérin.  » 

«c  En  voilà  assez  pour  démontrer  que  dès  1871 
J'attribuais  l'infection  purulente  aux  germes 
miasmatiques  des  salles  d'hôpital.  » 

«  J'ai  toujours  eu  Thabitude  de  ne  publier 
mes  idées  qu'après  les  avoir  soumises  à  une 
scrupuleuse  expérience.  Voilà  pourquoi  je  ne 
publiai  moi-même  la  théorie  de  mon  pansement 
et  celle  de  l'influence  des  germes  qu'en  1874. 
Mais  il  ne  serait  pas  juste  de  reporter  à  cette 
époque  les  idées  que  Je  professais,  dès  le  mois 
de  mars  1871,  devant  mes  élèves  et  devant  les 
nombreux  chirurgiens  qui  venaient  constater,  à 
l'hôpital  St-Louis,  les  résultats  de  la  nouvelle 
méthode.  » 

Enfin  en  1872  dans  la  thèse  de  Blanchard 
A.  Guérin  relève  encore  un  passage  où  il  est 
dit  :  «  Mais  l'air  n'est  nuisible  aux  plaies  qu'au- 
tant qu'il  arrive  chargé  de  principes  étrangers, 
miasmes f  ferments,  etc.  ;  s'il  est  pur  au  contrai- 
re il  favorise  leur  cicatrisation. 

«c  Les  expériences  de  Pasteur  et  de  Tyndall 
avaient  démontré,'d'une  manière  incontestable, 
que  l'air  en  traversant  une  couche  d'ouate,  mê- 
me d'une  légère  épaisseur,  se  débarrasse  de 
tous  les  corpuscules  organiques  et  inorganiques 
qu'il  peut  contenir  et  qu'ainsi  purifié  il  ne 
permet  pas  à  la  putréfaction  de  se  produire. 
C'était  donc  à  l'ouate  que  A.  Guérin  allait  avoir 
recours.  » 

En  résumé  dès  le  mois  de  mars  1871  A.  Gué- 
rin avait  donné  une  preuve  indirecte,  mais  évi- 
dente, de  l'influence  des  germes  sur  la  produc- 
tion non  pas  seulement  de  l'infection  purulente 
mais  aussi  de  la  septicémie.  En  plaçant  les  plaies 
à  l'abri  des  causes  de  la  putréfaction  à  l'aide  de 
son  pansement  ouaté,  de  la  même  façon  que 
Pasteur  place  un  liquide  organique  (sang  ou 
urine)  à  l'abri  de  la  putréfaction  dansunmatras 
à  l'aide  d'un  bouchon  d'ouate,  il  avait  réussi  à 
préserver  les  blessés  des  accidents  fébriles  ;  il 
avait  par  conséquent  démontré  l'influence  pa- 
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thogénique  des  ferments  atmosphériques  sur 
ces  accidents.  Mais  s'il  est  incontestablement 
juste  d'attribuer  à  A.  Guérin  la  priorité  de  ces 
idées  doctrinales  dans  leurs  applications  directes 
et  spéciales  à  la  pyohémie  ;  Téquité  m'oblige  à 
regret,  je  le  confesse,  à  reconnaître  que,  comme 
je  l'ai  dit  plus  haut,  Lister  avait  dès  t867  (i)  pré- 
cédé A.  Guérin  dans  l'idée  de  préserver  la  plaie 
des  germes  atmosphériques,  pour  éviter  les  com- 
plications fébriles  des  plaies,  parmi  lesquelles  il 
comprenait  la  septicémie  et  la  pyohémie.  Adop- 
tant sans  contester  la  doctrine  de  Pasteur  sur  la 
fermentation  putride,  Lister  posa  en  principe 
que  les  germes  atmosphériques  «  provoquent 
la  suppuration  ;  ils  provoquent,  dit-il  (2),  la  pu- 
tréfaction du  sang  et  des  liquides  animaux  et 
par  ce  processus  ils  engendrent  les  complica- 
tions des  plaies.  Pour  arriver  au  but,  le  chirur- 
gien doit  être  parfaitement  convaincu  de  la 
théorie  des  germes.  Il  doit  voir  les  germes  dans 
l'atmosphère,  comme  on  voit  les  oiseaux  dans 
ledeL  » 

Lister  n'a  éridemment  pas  donné  de  la  pyohé- 
mie une  théorie  détaillée  comparable  à  la  théorie 
roiasmatiquedeM.  A.  Guérin,  mais  il  comprenait, 
sans  aucun  doute,  la  pyohémie  dans  les  compli- 
cations des  plaies  dont  il  prétendait  préserver 
les  blessés,  en  détruisant  les  germes  de  la 
putréfaction  à  l'aide  de  l'acide  phénique. 

En  1871  également,  Ranvier  (3)  avait  constaté 
chez  les  malades  atteints  d'ostéomyélite  et  morts 
de  pyohémie,  «  dans  le  pus  du  canal  médul- 
laire :  des  globules  de  pus,  des  cellules  adipeu- 
les  et  des  cellules  de  la  moelle  et  des  bacté-. 
ries,  des  vibrions  et  des  micrococci  dénommés 
par  Hallier  protococci;  ces  derniers  avaient 
deux  formes,  libres  ou  réunis  les  uns  aux  autres 
par  cinq  ou  six.  »  Ranrier  retrouva  des  granula- 
tions isolées  dans  le  pus  des  abcès  viscéraux  et 
se  déclara  porté  à  leur  accorder  un  rôle  patho- 

génique. 

En  la  même  année  Recklinghausen  (1871)  (4) 
expliqua  les  abcès  de  la  pyohémie  par  une  irri- 
tation locale  déterminée  par  la  présence  de  mi- 
crococci phlogogènes  qu'il  aurait  rencontrés 
sous  forme  d'amas  dans  les  organes  abcédés. 

(1)  Voy.  SiPTiciMiB,  p.  334. 

(2)  D'après  Lucas  Championnière,  Chirurgie  anti- 
Mpltçue,  ISSO,  p.  33. 

(S)  Ranvier,  Note  iur  Vinfectùm  purulente^  lue  eu 
mars  1S71  devant  la  Société  des  sciences  médicales 
de  Lyon.  Lyon  médicaf,  187 1 1  n»  11,  p.  393. 

(4)  Recklinghausen,  Verhondiungen  dtr  Phytika- 
liteh  {HedicinUehen  GetelUchaft  zur  Wurtsàurg, 
1871). 


Encore  en  487i,  M.  Ghauvean  (4),  sans  parler 
spécialement  de  la  pyohémie,  déclara  cependant 
se  rallier  entièrement  à  l'idée  qu'il  s'agit  dans 
cette  maladie  d'une  affection  parasitaire. 

En  même  temps  Rurdon  Sanderson  (1871)  (2) 
relatait  les  résultats  d'une  étude  comparative 
qu'il  avait  faite  du  pus  phlegmoneux  et  du  pus 
pyohémique,  relativement  à  l'existence  des  bac- 
téries. De  cette  étude  il  concluait  que  le  pus 
phlegmoneux  est  toujours  exempt  de  bactéries 
et  peut  être  conservé,  à  l'abri  de  l'air,  sans  qu'il 
s'y  en  développe  ;  qu'au  contraire  le  pus  pyohé- 
mique en  contient  et  qu'il  s'en  peuple,  lorsqu'il 
est  conservé  à  l'abri  du  contact  de  l'air  ;  qu'une 
goutte  de  pps  pyohémique  portée  dans  un  autre 
liquide  y  détermine  la  pullulation  de  ces  #ga- 
nismes;  qu'il  fallait  donc  reconnaître  que  les 
bactéries  sont  en  puissance  (potentially)  dans  le 
pus  pyohémique. 

Peu  après  MM.  Ollîer  et  Chauveau,  en  1872  (3), 
rapportèrent  qu'ils  avaient  constaté  dans  le  pus 
d'abcès  métastatiques  des  corps  bactériformes 
en  petite  quantité,  mais  indubitables. 

C'est  alors  que  Rurdon  Sanderson  (1872)  (4) 
vint  soutenir  devant  la  Société  pathologique  de 
Londres  l'idée  de  l'existence  d'un  poison  pyohé- 
mique spécial  et  non  identique  au  poison  septi- 
que.  Ce  poison  produit  de  l'inflammation  et  ca- 
pable de  faire  naître  la  pyohémie,  quand  il 
pénètre  dans  le  sang  de  sujets  bien  portants, 
serait  contenu  dans  le  pus  de  toute  inflammation 
pyohémique  secondaire.  Quant  à  la  nature  de  ce 
poison,  l'éminent  physiologiste  anglais  se  bor- 
nait à  noter  que  tous  les  pus  pyohémiques  con- 
tiennent des  bactéries  d'un  caractère  particulier, 
dont  le  nombre  semble  proportionnel  à  l'activi- 
té toxique  de  l'humeur.  11  n'affirmait  nullement 
d'ailleurs  que  ces  bactéries  fussent  «  the  efficient 
Cause  of  Pyœmia  »  la  cause  efficiente  de  la  pyo- 
hémie, il  les  considéraitseulement  comme  «  cha- 
racteristic  Inhabitants  of  infective  Liquids  and 
therefore  very  probably  Carriers  of  Infection  » 
des  habitants  caractéristiques  des  liquides  infec- 
tieux et  par  conséquent  très  vraisemblablement 
les  véhicules  de  l'infection. 

Rurdon  Sanderson  pensait  démontrer  le  poi- 
son pyohémique  par  une  expérience  d'  «  Inten- 

(1)  Chauveau,  Physiologie  des  maladies  virulentes 
(Revue  scientifique,  1871,  n*  IS). 

(2)  Surdon  Sanderson,  Report  of  the  médical  Offi' 
eer  of  the  privy  Council,  1871. 

(3)  Ollier  et  Chauveau,  Revue  scientifique^  13  janyier 
1872,t.  IIÏ,p.  111. 

(4)  Surdon  Sanderson,  Médical  Times  and  Gazette, 
18  mai,  1872.  —  The  Doctor,  mai  1872. 
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sificatîon  »  on  de  culture,  soi-disant  imaginée 
par  le  D' Klein.  Il  introduisait  un  liquide  pyo- 
hômique  dans  la  cavité  péritonéale  d'un  cobaye 
et  Ty  laissait  deux  jours.  L'animal  ne  paraissait 
pas  affectô  ;  cependant  le  liquide  retiré  du  péri- 
toine et  injecté  dans  la  cavité  péritonéale  d'un 
autre  cobaye,  montrait  une  très  énergique  toxi- 
cité. 

M.  Chauveau  (1872)  (i)  fit,  avec  nùson,  remar> 
quer  que  ce  n'était  là  qu'une  expérience  renou- 
velée de  Gaspard  (1808),  bien  que  dans  l'expé- 
rience de  Gaspard,  la  péritonite  et  les  accidents 
mortels  fussent  moins  rapides,  ce  qui  pouvait 
provenir  de  ce  que  le  pus  employé  par  ce  phy- 
siologiste, n'avait  pas  subi  «  l'Intensification  • 
ûoïé  le  seul  résultat  est  de  permettre  la  multi- 
plication des  bactéries.  M.  Chauveau  déclara 
d'ailleurs  avoir  obtenu  le  même  résultat,  en 
injectant  du  pus  provenant  d'un  séton  et  chargé 
de  microzoaires.  L'  «  Intensification  •  s'était 
faite  dans  le  canal  du  séton.  Le  puspyohémique 
«  intensifié  »  de  Burdon  Sanderson  et  Klein  se 
conduisait  donc  absolument  comme  le  pus  pu- 
tride expérimenté  par  M.  Chauveau  ;  c'était 
simplement  du  pus  putride  et  phlogogène  qui 
ne  possédait  aucune  propriété  qui  pût  y  faire 
admettre  un  poison  spécifique. 

M.  Davaine  expliqua  plus  tard  (1872)  (2)  d'une 
autre  façon  l'expérience  de  Burdon  Sanderson; 
mais  il  n'admit  pas  non  plus  la  réalité  du  poi- 
son pyohémique.  11  prétendit  que  1'  «  Intensifi- 
cation n  était  le  résultat  de  l'infection  putride. 
Le  sang  de  l'animal  inoculé  le  premier  devenait 
septicémique,  c'est-à-dire  virulent,  sous  l'in- 
Quence  de  cette  infection  ;  les  bactéries  s'y  mul- 
tipliaient et  le  sang  virulent  transmettait  en- 
suite, par  échange  endosmotique,  ses  propriétés 
au  liquide  pyohémique  du  péritoine. 

En  même  temps,  M.  Chauveau  (1872)  (3)  dé- 
montrait que  les  microrganismes  du  pus  pu- 
tride, isol^  des  éléments  propres  du  pus  et  de 
toutes  les  autres  particules  organiques  qui  peu- 
vent être  en  suspension  dans  les  liquides  putri- 
des, manifestaient  des  propriétés  phlogogènes. 
Il  ne  désignait  d'ailleurs  pas  autrement  que  sous 
le  nom  général  de  bactéries^  les  organismes 
qu'il  avait  expérimentés. 


(1)  Ghauyean,  Le  poison  pyohémique  devant  ta  So* 
eiété  pathologique  de  Londree  {Keime  ecientifique, 
1872,  n«  2,  13  juillot). 

(2)  Daytine,  Bulletin  de  F  Académie  de  médecine^ 
septembre  1872. 

(S)  Ghanyeau,  Physiologie  des  virus  (Revue  scienti- 
fique %Z  e^  !^7  Juillet  187?,  t.  lU), 


Puis  Klebs  (1872)  (1),  après  avohr  affirmé  l'iden- 
tité de  la  septicémie  et  de  la  pyohémie,  consi- 
déra que  le  pus  injecté  dans  le  sang  s'était 
montré  tantôt  pyrogène,  tantôt  phlogogène, 
tantôt  inolTensif  ;il  en  conclut  qu'il  est,  dès  lors, 
manifeste  que  la  cause  de  l'infection  septique 
n*est  pas  dans  le  pus  lui-mèmey  mais  dépend 
d'une  altération  de  ce  liquide,  laquelle  a  pour 
agent  le  nUerosporon  s^Ueum.  Klebs  ne  parlait 
donc  pas  de  bactéries  en  général,  ni  seulement 
de  bactéries  de  caractères  partieulierty  il  spéci- 
fiait et  qualifiait  d*un  nom  Forganisme  qu'il 
accusait  des  troubles  de  la  septicémie  etdelt 
pyohémie. 

Klebs  a  trouvé  le  microsporon  septicam  non 
seulement  dans  le  pus  de  mauvaise  nature,  mais 
aussi,  bien  que  très  rarement,  dans  le  pus  de 
bonne  nature,  n  prétendit  que  ce  qui  caractérise 
la  plaie  septique,  c'est  moins  la  présence  que  le 
mode  de  fixation  de  ces  organiimea  dans  ks 
tissus  eux-mêmes. 

Le  microsporon  septicum  aurait  une  puis- 
sance de  pénétration  et  de  destruction  particu- 
lière, n  cheminerait  avec  facilité  dans  les  tissas 
et  provoquerait  autour  de  lui  un  traTail  de  né- 
crose moléculaire.  Il  ulcérerait  les  vaisseaux  et 
provoquerait  ainsi  les  hémorrhagies  seeondai- 
res,  dites  septiques.  Il  entrerait  dans  les  lym- 
phatiques, soit  par  les  fentes  lymphatiques  du 
tissu  conjonctif,  soit  puisé  dans  la  plaie,  en 
môme  temps  que  des  globules  de  pus. 

Arrivées  dans  les  veines,  les  spores  s'accu- 
muleraient derrière  les  valvules,  y  détermine- 
raient l'inflammation  de  la  membrane  interne 
et  une  thrombose  consécutive  qui  deviendrait 
la  source  d'embolies;  de  même  dans  l'artère 
pulmonaire.  Le  microsporon  septicum  engen- 
drerait ainsi  les  abcès  métastatiques,8oit  par  sa 
propre  efficacité  locale,  soit  en  déterminant  des 
thromboses.  Quant  aux  abcès  du  foie  et  des  vis- 
cères de  la  grande  circulation,  les  spores  traver- 
seraient en  partie  les  poumons  sans  difficulté, 
et  aboutiraient  ainsi  dans  le  foie,  la  rate,  les 
reins,  etc.,  où  ils  provoqueraient  des  suppu- 
rations. 

Les  cas  d'ostéomyélite  spontanée,  suivie  d'in- 
fection purulente,  seraient  également  dus  au 
microsporon  septicum;  Klebs  a  trouvé,  en  effet, 
des  spores  dans  la  moelle  osseuse  suppurée. 

Peu  après  P.  Yogt  (1872)  (2)  fil  une  ponction 


(1)  Klebs,  Béttrage  xur  pathologii^ên 
der  Schusswwiden,  Leipxlg,  1872. 

(2)  P.  Vogt,  Nachweiss  von  Manadan  in  metasta- 
tischen  Eiterherde  am  Lebendem;  {Centralblatt  fUt 
medicinisch  Wissenchrift,  octobre  1872,  S.  890)» 
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dans  un  abcès  métastatique  articulaire  chez  un 
p^ohémique,  et  obtint  du  pus  dans  lequel  il 
constata  des  bactéries.  Ce  môme  liquide,  inoculé 
à  un  lapin,  causa  la  mort  avec  un  abcès  dont  le 
pus  était  également  chargé  de  bactéries. 

Kn  1873,  Hueter  (i  )  édita  sa  théorie  de  la  flèyre 
monadique.  Quant  à  la  fiéyre  pyohémique,  elle 
-dépendait,  disait-il,  entièrement  de  la  pénétra- 
ticni  dans  le  sang,  grftce  à  une  rupture  yascu- 
Jaire,  d'un  agent  organique  qui  n'est  autre  que 
le  flobald  de  pus,  dont  la  vertu  phlogogène 
engiradrait  les  abcès  viscéraux.  D'ailleurs,  c'est 
surtout  aux  monades  qui  l'infiltrent,  que  le  glo- 
bule de  pus  doit  cette  vertu  phlogogène. 

Hueter  ne  croyait  pas,  comme  Rlebs,  que  les 
BMmadeS)  à  elles  seules,  sans  véhicules,  fussent 
eipables  de  produire  des  métastases,  par  la 
leiBon  qu'on  n'observe  pas  ces  métastases  dans 
la  fièvre  monadique.  Mais  il  faut  l'avouer,  tout 
rédiiice  bâti  par  Hueter  n'avait  qu'une  base 
hypothétique. 

KberCh  (1872-73)  (2)  comprit  la  diphthérie  de 
la  même  ftiçon  que  Hueter.  Ce  sont  les  bacté- 
ries sphériques  qu'il  accusa  de  toutes  les  lésions 
Aphihériques  ou  non.  Dans  la  pyohémie  (1873), 
fl  reconnut  ces  mêmes  bactéries  dans  les  abcès 
■eoondaires  et  à  la  surface  des  plaies.  H  en  au- 
rait aussi  rencontré  au  sein  des  organes  sans 
fu'il  y  eût  de  suppuration  ;  il  se  fondait  même 
ma  cette  observation  pour  nier  toute  distinction 
possible  entre  la  septicémie  et  la  pyohémie.  Et 
cependant,  par  une  étrange  inconséquence,  il 
sa  défendit  de  considérer  la  septicémie  comme 
vie  infection  du  sang  par  des  organismes,  di- 
•uit  qu*fl  en  avait  vu  des  cas  non  douteux  sans 
bactéries  dans  le  sang. 

Malhenreusement  Êberth  ne  s'en  tint  pas  là  ; 
fl  soutint  ausd  l'identité  des  bactéries  de  la 
iiphthérie  buccale  et  des  bactéries  de  la  d!ph- 
Ihérie  des  plaies,  en  s'appuyant  sur  des  expé- 
liences  d'inoculation.  11  inocula  sur  la  cornée  à 
les  lapins  des  exsudats  diphthéritiques,  des 
dépôts  plastiques  de  l'endocardite  maligne,  du 
pas  d'nne  veine  enflammée  chez  un  pyohémi« 
qoCy  etc.,  etc.,  et  provoqua,  dit-il,  une  inflam- 
mation diphthéritique.  Il  conclut  de  là  c  qu'il 
v*était  pas  possible  d'établir  une  distinction 
entre  les  bactéries  de  la  pyohémie  et  les  bacté- 
ries de  la  diphthérie  »  ;  et  il  émit  cette  étrange 

(1)  Hueter,  AUgemiin  chirurgie.  Leipxig,  1873. 

(S)  Ebfrtli,  ZwrKenrUniss  der  bakterischen  Myko^en. 
Lsipsigt  ISTt  —  i)er  diphtheritiiche  Process  {Med. 
CmânMmtt,  1S7S,  B.  S,  n'  8,  S.  113).  ~  Die  Kera- 
IMi  «Mé    T^^^êmimsidurc/iichneidung  {Med.   Cen 
trMUÊif  ira.  B.  XI,  n'  82.  S.  502). 


doctrine,  que  «  la  pyohémie  métastatique  est  la 
plupart  du  temps  une  diphthérie  à  localisations 
multiples  (i).  »  Et  ce  n'est  pas  de  la  diphthérie 
des  plaies  «c  Wunddiphtherttis)»  qu'il  s'agit,  c'est 
bien  de  la  diphthérie  buccale  «  Hachendiphte- 
ritis»  (1873). 

C'est  ici  que  la  clinique  et  l'anatomie  patho- 
logique doivent  joindre  leurs  protestations 
contre  les  exagérations  et  les  empiétements 
illégitimes  de  la  méthode  expérimentale,  lors- 
qu'elle aboutit  à  une  aussi  exorbitante  théorie. 
Est-il  possible  en  effet  d'admettre  le  moindre 
rapport  clinique  entre  la  pyohémie  et  la  diph- 
thérie buccale?  Le  seul  lien  qui  unisse  les  deux 
maladies  est  leur  caractère  infectieux  ;  mais  la 
variole,  la  scarlatine  et  le  choléra  aussi  sont  des 
maladies  infectieuses  !  Qu'il  soit  logique  de  voir 
une  relation  entre  la  pyohémie  et  les  maladies 
des  plaies  que  les  Allemands  ont  coutume  de 
désigner  sous  le  nom  de  diphthérie  des  plaies 
(Wunddiphtheritis),  d'accord,  et  je  ne  proteste 
nullement  contre  ce  système  ;  je  considère  même 
que  le  mauvais  aspect  que  prennent  les  plaies 
dans  les  cas  d'infection  purulente  est  un  argu- 
ment à  faire  valoir.  Mais  est-il  un  praticien  qui 
puisse  admettre  une  identité  de  nature  entre 
cette  diphthérie  des  plaies  (Wunddiphtheritis) 
et  la  diphthérie  de  l'angine  couenneuse  (Rachen- 
diphtheritis)  et  du  croup?  Je  ne  le  pense  pas,  et 
ce  ne  sont  pas  des  expériences  d'inoculation  sur 
la  cornée  de  lapins  qui  pourront  me  convaincre 
d'erreur. 

D'ailleurs  à  quoi  aboutissent  ces  inoculations 
pratiquéespar  Eberth  (1873)?  Elles  provoquent 
une  forme  déterminée  de  kératite.  Mais  est-ce 
bien  la  matière  inoculée,  qui  variait  à  chaque 
expérience,  n'est-ce  pas  plutôt  le  procédé  dlno- 
culation  toujours  identique  qu'il  faut  accuser  de 
ce  résultat?  On  en  sera  convaincu,  si  l'on  ré- 
fléchit qu'Eberth  ne  réussit  à  enflammer  la 
cornée  qu'en  appliquant  à  sa  surface  un  fil  de 
chanvre  ou  de  soie  imbibé  de  liquide  septique, 
et  qu'il  avait  remarqué  que  l'inoculation  vérita- 
ble par  une  piqûre  d'aiguille  provoquait  simple- 
ment une  réaction  locale  et  passagère.  N'est-il 
pas  évident  dès  lors  que  la  cause  de  la  kératite 
n'était  autre  que  le  séjour  plus  ou  moins  pro- 
longé d'un  corps  étranger  putride  sur  la  cornée? 
Et  quoi  de  surprenant,  dans  Tidentité  de  forme 
que  revêtait  la  phlegmasie  cornéenne,  puis- 
qu'elle reconnaissait  toujours  la  même  étio- 
logiel 

(1)  «  Die  Pyâtnie  ist  also  meistens  eine  Diphthérie  », 
Eberth,  Med,  Ceniralblatt,  1878.  B.  XI,  n^  8,  S.  114. 
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Du  reste  Leber  (1873)  (1)  produisit  un  hypo- 
pion  grave  en  inoculant  le  leplhotrix  que  Ton 
trouve  normalement  dans  la  cavité  buccale. 

Puis  Dolschenkow  (1873)  (2)  provoqua  des 
kératites  absolument  semblables  à  celle  d*E- 
berlh,  avec  des  produits  putrides  ordinaires 
plus  ou  moins  avancés,  et  ne  réussit  même  que 
29  fois  sur  f  12  expériences. 

Les  recherches  de  Birch-Hirschfeld  (1873)  (3) 
spécialement  dirigées  vers  la  solution  du  pro- 
blème de  la  pyohémie  sont  plus  intéressantes. 
Elles  sont  de  deux  espèces  :  i"*  microscopiques  ; 
2*  expérimentales. 

!•  Recherches  microscopiques.  —  Birch- 
nirschfeld  s'est  d'abord  imposé  l'observation 
journalière  et  méthodique  des  liquides  sécrétés 
par  les  plaies  d'une  série  de  blessés.  Dans  le  pus 
des  blessés  bien  portants,  il  ne  trouva  le  plus 
souvent  aucun  organisme  inférieur;  les  globules 
étaient  réguliers  et  contenaient  de  fines  granu- 
lations. Partout  au  contraire  où  il  trouva  dans 
les  liquides  de  la  plaie  les  organismes  désignés 
par  Gohn  (1875)  (4)  sous  le  nom  de  bactéries 
spbériques  (Kugelbacterien),  il  put  avec  certi- 
tude affirmer  ou  prévoir  une  maladie  de  la  plaie 
(coloration  grise,  ecchymoses,  état  flétri  de  la 
membrane  granuleuse,  etc.).  Alors  les  globules 
du  pus  se  déformaient  et  se  chargaient  de  grosses 
granulations  ;  alors  l'addition  d'acide  acétique, 
qui  faisait  disparaître  les  fines  granulations  des 
globules  de  pus  sain,  mettait  au  contraire  en 
pleine  évidence  les  grosses  granulations  des 
globules  du  pus  de  mauvaise  nature,  et  per- 
mettait de  reconnaître  que  ces  granulations 
n'étaient  autres  que  des  bactéries  sphériques. 
Birch-Hirschfeld  considéra  donc  les  globules  de 
pus  altéré  comme  infiltrés  d'organismes.  Klebs, 
Beale,  Waldeyer^  avaient  soutenu  la  môme  opi- 
nion en  l'interprétant  différemment;  Hueter 
avait  aussi  parlé  des  globules  de  pus  infiltrés 
de  monades.  Birch  ne  crut  d'ailleurs  pas  que 
les  bactéries  pénétrassent  les  globules  de  par 
leur  propre  activité  ;  il  pensa  que  les  globules 
s'infiltrent  de  bactéries  comme  ils  s'infiltrent  de 
matières  colorantes. 

(1)  Leber,  Uebet*  Entzundung  der  Homhaut  durch 
septische  Infection;  {Med.  Centralblatt,  1873.  B.  XI, 
n»  9,  S.  129). 

(2)  Dolschenkow,  Impftmg  faïUender  Subztonzen 
auf  die  kaninchen  Homhaut;  {Med,  Centralblatty 
1873.  B.  XI,  nM2-43,  S.  656-678). 

(8)  Birch-Hirschreld,  Untersuchungen  ûber  Pyàmie 
{Archiv  der  Heilkunde,  1873.  B.  XIV,  n'  3  und  4,  S.  193.) 

(4)  Gohn,  Untersuchungen  ûber  Baklerien  in  Beïtrage 
tur  Biologie  der  Pflanzen,  1875^  Hcft.  2. 


La  multiplication  des  bactéries  était,  suivant 
Birch,  un  signe  de  l'aggravation  de  l'état  delà 
plaie.  Mais  la  généralisation  de  cet  état  local  dé- 
pendait de  la  nature  de  la  plaie  eUe-mèmef  de 
son  âge  et  de  sa  configuration.  Un  ulcère  à  bords 
calleux  pouvait,  disait-il,  être  le  siège  d'aUéit- 
tions  locales  intenses,  sans  qu'il  sunint  de  (no- 
bles généraux  graves  ;  tandis  que  sur  une  pUe 
fraîche  d'amputation,  la  moindre  affection  locale 
s'accompagne  d'accidents  généraux  graves.  On 
comprend  dès  lors  que  dans  un  hôpital  infecté, 
presque  toutes  les  plaies  soient  malades  et  ht- 
bitées  de  bactéries,  et  que  cependant  on  traoma- 
tisme  récent  soit  nécessaire  pour  profoquer  It 
pyohémie. 

Dans  des  cas  où  la  pyohémie  Tint  se  gieffer 
sur  une  affection  locale  de  la  plaie,  Birch-Hin> 
chfeld  soumit  aussi  le  sang  à  des  examens  mi- 
croscopiques réitérés.  Plusieurs  fois  ses  recbe^ 
ches  furent  infructueuses,  ses  examens  négatifi; 
mais  d'autres  fois  aussi  il  constata,  à  n'en  pu 
douter,  d'abord  dans  le  sérum,  un  petit  Dorobie 
de  bactéries  sphériques  ;  en  second  lien,  vm 
multiplication  des  leucocytes  et  une  infiltrttia 
de  ces  mêmes  leucocytes  par  des  granulations 
identiques  à  celles  qui,  dans  le  pus,  ont  étére- 
connues  pour  être  des  bactéries.  Birch  ne  cnist 
pas  d'affirmer  cette  infiltration  des  leucocytes 
par  des  bactéries  sphériques  dans  la  plupart  dei 
cas  de  pyohémie.  «  On  se  sait  pas  pourquoi, 
dit-il,  on  jugerait  que  cette  infiltration  est  ia- 
vraisemblable.  Si  les  bactéries  pénètrent  dans 
la  circulation,  ne  serait-il  pas  bien  extraordinain 
qu'elles  ne  fussent  pas  recueillies  par  les  glo» 
bules  blancs  comme  toute  molécule  qui  droda 
avec  le  sang?  >  Quant  aux  globules  rouges  qn 
revêtent  la  forme  étoilée,  Birch  nia  au  contraire 
leur  pénétration  par  des  organismes. 

En  résumé  de  cette  première  série  de  redle^ 
ches,  on  pouvait  conclure  d'après  Birch-Hirscb- 
feld  que  : 

i*  Il  existe  un  rapport  constant  entre  la  pré- 
sence des  bactéries  sphériques  dans  *le  pus  et 
les  maladies  locales  des  plaies  ; 

2*  Les  globules  de  pus  altéré  sont  infiltrés  de 
bactéries  sphériques  ; 

3*  L'infection  pyohémique  est  une  coot^ 
quence  de  la  généralisation  de  l'état  pathologi- 
que local,  grftce  à  un  traumatisme  de  k  plaii 
qui  permet  la  pénétration  des  bactéries  sphé»- 
ques  dans  le  torrent  circulatoire  ; 

4*  Le  sang  pyohémique  <k)ntiaDt  la  plos  iob- 
tent  des  bactéries  sphériques,  libres  ^oeifoeM^ 
mais  le  plus  léaMament  inUtréas  dàni  bi 
1 
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L'opinion  de  Bîrch-Hirschfeld  diffère,  on  le 
▼oit,  fort  pen  de  celle  d'Hueter.  Hueter  dit  en 
effet  que  la  fièvre  traumatique,  la  forme  la  plus 
simple  de  la  fièvre  monadique,  et  la  fièvre  pyohé- 
mique,  sont  les  termes  extrêmes  d'une  longue 
chaîne  de  possibilités  morbides,  dont  les  dif- 
férentes formes  de  maladies  locales  des  plaies 
sont  les  chaînons  ;  et  s'il  ajoute  que  leur  sépa- 
ration est  cliniquement  nécessaire,  il  n'en 
pense  pas  moins  que  la  fièvre  pyohémique  dé- 
bnte  dn  jour  où  une  rupture  vasculaire  ouvre 
les  portes  de  la  circulation  aux  globules  de  pus 
cha^éfl  de  monades.  Birch-Hirschfeld  croit 
que  l'infection  pyohémique  résulte  de  la  gé- 
néralisation d'accidents  locaux  causés  par  la 
présence  dans  la  plaie  de  bactéries  sphériques 
lesquéU  pénètrent  dans  la  circulation  géné- 
rale. Entre  les  deux  théories  l'analogie  est  ma- 
nifeste. 

2*  Recherches  expérimentales.  —  Birch-Hirs- 
chfeld  fit  en  outre  une  série  d'expériences  d'une 
importance  et  d'un  intérêt,  qui  n'échapperont  à 
personne,  au  point  de  vue  de  la  théorie  des 
germes  et  des  rapports  existant  entre  la  septi- 
cémie et  la  pyohémie.  Ces  expériences  ont  été 
analysées  avec  talent  et  concision  par  M.  Klein 
(1873)  (i)  :  je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  pui- 
ser largement  dans  cet  excellent  travalL         * 

Dans  une  première  série  d'expériences,  Birch 
injecta  du  pus  de  bonne  nature  en  petite  quan- 
tité (une  goutte  étendue  dans  3  ou  4  gouttes 
d'ean  distillée  bouillie).  Ces  injections  furent 
parfois  innocentes  et  d'autres  fois  elles  ne  pro- 
doisirent  qu'une  auréole  inflammatoire  autour 
de  la  piqûre  avec  ou  sans  mouvement  fébrile. 

La  seconde  série  d'expériences  eut  pour  objet 
le  pns  de  mauvaise  nature  contenant  des  quan- 
tités variables  de  bactéries.  Lorsque  le  nombre 
des  bactéries  était  faible,  l'animal  ne  présentait 
lien  d*anormal  dans  les  6  à  8  jours  après  l'in- 
jection ;  mais  au  bout  de  ce  temps,  il  survenait, 
souvent  brusquement,  une  élévation  de  tempé- 
rature (40*  et  plus)  et  les  animaux  succombaient 
au  pins  tard  au  bout  de  46  à  24  jours.  Ces  effets 
étaient  surtout  produits  par  du  pus  provenant 
de  malades  qui  furent  plus  tard  atteints  de  pyo- 
hémie. Lorsque  l'injection  était  faite  avec  du 
pus  provenant  d'un  malade  déjà  infecté,  les 
phénomènes  morbides  étaient  beaucoup  plus 
rapides.  Cependant  la  marche  de  l'infection 
chex  l'animal  injecté  était  plus  en  rapport  avec 
le  nombre  des  bactéries  contenues  dans  le  pus 

(1)  Klein,  Revue  des  sciences  médicales  de  Hayern, 
1873,  t.  H,  p.  1023. 


qu'avec  l'état  général  du  malade  qui  avait  fourni 
le  liquide  injecté.  Les  cas  d'infection  les  plus 
intenses  étaient  dus  au  pus  contenant  des  bacté- 
ries en  colonies.  Rarement  les  animaux  dépas- 
saient le  i4*jour  après  l'injection  ;  dans  un  seul 
cas  l'animal  survécut  :  il  se  produisit  un  abcès  de 
la  grosseur  d'un  œuf  de  poule  et  l'animal  eut 
de  la  fièvre  pendant  5  semaines. 

L'autopsie  fit  constater  à  peu  près  toujours 
les  mêmes  lésions.  Le  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané était  infiltré  de  pus  autour  du  point  d'injec- 
tion dans  une  assez  grande  étendue  ;  ce  pus 
contenait  de  grandes  quantités  de  bactéries 
sphériques.  Le  sang  pris  sur  l'animal  vivant  était 
beaucoup  plus  riche  en  bactéries  qu'au  moment 
de  la  mort.  Les  organes  internes  étaient  peu 
malades,  à  l'exception  des  reins  qui  présentaient 
le  plus  souvent  une  dégénérescence  granuleuse 
de  l'épithélium  des  canalicules,  à  l'intérieur  des- 
quels on  pouvait  constater  des  colonies  de  bac- 
téries. Dans  deux  cas  le  poumon  présentait  des 
noyaux  d'infiltration  rouge  gris,  et  dans  un  cas 
on  trouva  dans  le  foie  des  amas  de  bactéries  au 
centre  de  lésions  analogues  aux  infarctus  pyohé- 
miques  que  l'on  observe  chez  l'homme. 

La  troisième  série  d'expérience  fut  faite  avec 
du  pus  putride,  c*est-à-dire  contenant  en  grande 
quantité  des  bactéries  de  la  putréfaction  (Faul- 
nissbakterien).  Ce  pus  provenait  tantôt  de  plaies 
gangreneuses  où  il  avait  déjà  subi  la  putréfac- 
tion sur  place,  tantôt  de  plaies  simples  où  il  était 
de  bonne  nature,  il  était  livré  alors  à  la  putré- 
faction avant  d'être  injecté. 

Dans  un  cas  le  pus  injecté  contenait  à  la  fois 
des  bactéries  sphériques  ou  un  grand  nombre 
de  bactériums  termo.  L'animal  sur  lequel  on 
avait  injecté  une  demi- goutte  de  ce  pus,  étendue 
dans  2  gouttes  d'eau  distillée,  présenta  une  élé- 
vation notable  de  température  (+  39<>  4  à  -f-  40<^  6) 
dès  une  heure  après  l'injection.  Le  lendemain, 
la  température  devient  normale.  Le  soir  du  troi- 
sième jour,  nouvelle  élévation  (-|-  41*  2)  et  de  là 
jusqu'à  la  mort  (15  jours  après  l'injection)  mou- 
vement fébrile  continu.  Ce  fait  parut  à  Birch  une 
combinaison  de  l'infection  purulente  (par  les 
micrococci  ou  les  bactéries  sphériques)  avec 
l'infection  putride  (par  les  bactériums  terme). 

Birch  avait  remarqué  également  que  le  pus 
d'une  plaie  pyohémique  (contenant  un  grand 
nombre  de  micrococci)  peut  rester  longtemps 
sans  présenter  de  bactériums  termo  lorsqu'il  est 
à  l'abri  de  la  putréfaction.  Injecté  à  l'état  frais, 
ce  pus  produit  la  pyohémie  ;  tandis  qu'après  avoir 
été  conservé  à  la  température  de  -{- 12*  à  -{-  20*  6. 
à  l'abri  de  l'air,]!  ne  produit  plus  aucun  accident 
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Toutes  les  fois  que  le  pus  contenait  des  bacté- 
riumstermo  et  lineolas  quelle  qu'en  fût  la  prove- 
nance, les  résultats  de  Tinjection  étaient  les  mê- 
mes que  ceux  produits  par  l'injection  de  toute 
substance  putride.  Lorsque  la  dose  injectée  était 
plus  forte  (2  à  6  gram.),  on  observait  des  phleg« 
mons  gangreneux,  bien  différents  des  phleg- 
mons produits  par  le  pus  pyohéroique.  En  in- 
jectant de  ce  dernier  pus  en  quantité  notable 
(4  à  2  gram.)>  on  obtenait  une  élévation  de  tem- 
pérature aussi  rapide  qu'avec  les  liquides  putri- 
des, et  lorsque  la  dose  était  encore  plus  forte,  la 
température  s'abaissait,  et  l'animal  succombait 
très  rapidement. 

En  résumé,  Birch,  tout  en  rejetant  l'opinion  de 
Klebs  et  de  Lister,  d'après  laquelle  la  suppura- 
lion  aurait  pour  cause  unique  la  présence  d'un 
parasite,  considère  comme  acquis  à  la  science 
que  les  qualités  du  pus  varient  avec  la  nature 
des  infusoires  qu'il  contient.  Le  pus  de  bonne 
nature  outre,  ses  qualités  physiques  reconnues, 
se  distingue  par  l'absence  de  bactéries  ou  tout 
au  moins  par  leur  nombre  très  restreint.  Le  pus 
pyohémique  contient  principalement  des  bacté- 
ries sphériques  qui  seules  sont  capables  de  pro- 
duire la  pyohémie.  Dès  que  cette  variété  de  pus 
se  putréfie,  les  bactéries  sphériques  font  place 
aux  bactéries  cylindriques  ou  bactériums  termo, 
et  alors  le  résultat  de  l'injection  devient  une 
septicémie.  Mais  les  deux  espèces  de  bactéries 
peuvent  se  réunir  et  se  confondre  sur  le  même 
sujet,  lorsque  le  pus  pyohémique  injecté  est  en 
train  de  se  putréfier. 

Birch-Hirschfeld  est  donc  partisan  déclaré  de 
la  spécificité  des  bactéries  sphériques  auxquelles 
il  attribue  exclusivement  l'infection  pyohémi- 
que. 

Quant  à  la  septicémie  pure  ou  infection  pu- 
tride, il  la  sépare  catégoriquement  de  la  pyohé- 
mie, et  l'attribue  à  l'activité  des  bactéries  de  la 
putréfaction  (Faulnissbakterien,  bactéries  cylin- 
driques ou  bactériums  termo). 

Nous  verrons  plus  loin  combien  cette  opinion 
sur  la  dualité  des  infusoires  provocateurs  de  la 
septicémie  et  de  la  pyohémie  se  rapproche  de  la 
théorie  définitive  de  M.  Pasleur.  Birch  affirme 
d'ailleurs  que  l'influence  pathogénique  des  deux 
espèces  de  bactéries  réunies  peut  concourir  sur 
le  même  sujet,  et  donner  la  forme  connue  sous 
le  nom  de  septico-pyohémie.  Et  quant  à  la  pyo- 
hémie elle-même,  s'il  la  considère  comme  une 
entité  morbide  et  non  pas  simplement  comme 
la  forme  embolique  de  la  septicémie  ordinaire, 
il  n'hésite  pas  à  la  classer  dans  le  cadre  des 
aepticémies  ou  infections  chirurgicales. 


Orth  (i873)  {{%  à  propos  d'une  épidémie  de 
fièvre  puerpérale  avec  accidents  et  lésions  pyo- 
hémiques,  dit  avoir  toujours  constaté,  dans  les 
exsudations  péritonéales,  des  bactéries  sphéri- 
ques à  l'exclusion  des  bactéries  cylindriques. 

Heiberg  (1873)  (2)  défendit  aussi  la  spécificité 
des  bactéries  sphériques;  il  cita  des  observa- 
tions avec  nécropsies  où  le  rôle  de  ces  organis- 
mes comme  agents  phlogogènes  semUait  irré- 
futable. Dans  la  plupart  des  cas,  il  trouva  dans  le 
sang  et  dans  les  abcès  des  micrococci  ou  bactériei 
sphériques.  C'est  surtout  dans  un  cas  de  pyohé- 
mie avec  abcès  miliaires  multiples  des  reins, 
qu'il  prétendit  avoir  constaté  l'évidence  du  rôle 
joué  par  ces  bactéries  :  là  tous  les  abcès  avaient, 
dit-il,  pour  centre  une  artériole  bourrée  de  mi- 
crococci. Quoi  qu'il  en  soit  et  malgré  ses  cons- 
tatations réitérées  de  la  présence  des  bactéries 
dans  la  pyohémie  et  dans  la  fièvre  puerpérale, 
il  déclara  positivement  ne  pas  admettre  que  ces 
organismes  fussent  la  cause  unique  de  chacune 
de  ces  maladies  et  affirma  la  nécessité  de  l'in- 
tervention de  conditions  étiologiquea  autres  mais 
inconnues  (3). 

C'est  en  cette  même  année  4  874,  que  M.  A.Gaé- 
rin  (4)  fit  part  à  l'Académie  des  sciences  des 
succès  thérapeutiques  de  son  pansement  ouaté 
et  en  exposa  l'origine  et  la  théorie.  Après  avoir 
rappelé  que  de  tout  temps  il  avait  considéré 
l'infection  purulente  comme  d'origine  miasma- 
tique, il  signala  la  confirmation  et  l'élan  que  les 
travaux  de  M.  Pasteur  sur  la  putréfaction  avaient 
donné  à  sa  doctrine.  Inspiré  par  ces  travaux,  il 

(1)  Orth,  Untertuchungenûber  das  Puerperaifieber: 
(Virchow's  Archiv,  etc.  1878.  B.  LVI!!,  n'  8  et  4, 
S.  487.) 

(2)  Heiberg,  Die  puerperaUn  und  pyêmitchen  i¥o- 
ces$,  Leipzig,  1873. 

(8)  Telle  ettaussi  l'interprétation  de  Birch-Hindifekl 
qui  dit  :  «  ObwohI  non  ans  diesen  UntorsochnDgen 
hervorgebt,  dass  bei  Pyâmle  nnd  Puerperaifieber  Bak- 
terion  sehr  baufig  gefunden  werden,  so  h&It  es  Heiberg 
docb  fOr  unzulassig  dièse  Organlsmen  schon  jetxalt 
die  elnige  Ursache  jcner  Kraokheiten  in  erfclareo.  » 
Birch-Hirtcbreid,  Sehmidt's  Jarhtnicker  187S.  B.  ISS, 
n'  5,  6.  S.  169  et  189).  Cette  phrase  se  trouve  en 
contradiction  avec  la  traduction  résumé*  que  M.  Kieia 
donna,  en  1S74  {Reoue  des  science»  médicales  de 
tiayem,  1874,  t.  UI,  p.  574),  du  travail  de  Heiberg. 
Pour  Heiberg,  dit  M.  Klein,  «  la  bactérie  seule  cons- 
titue lo  corpus  delicti  ».I1  y  a  là  soit  une  erreur,  soit 
une  exagération. 

(4)  Â.  Guérin,  Du  rôle  pathogénique  des  ferments 
dans  les  maladies  chirurgicales,  nouvelle  méthode  de 
pansement  des  amputés  (C  A.  de  t Académie  des 
sciences,  1874,  !'•  série,  t.  LXXVIU,  p.  782.) 
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avmit  été  amené  à  conclure  que  les  miasmes  ne 
sont  que  des  ferments  putrides,  lesquels  déter- 
minent la  décomposition  du  pus  sécrété  par 
la  plaiOy  pénètrent  eux-mêmes  dans  le  sang, 
absorbés  qu'ils  sont  par  la  plaie,  et  provoquent 
ainsi  le  typhus  chirurgical.  En  protégeant  la 
plaie  contre  l'accès  de  ces  ferments,  on  devait 
dès  lors  éviter  le  typhus  chirurgical.  C'est  ce  que 
réalisa  M.  A*  Guérin  en  enveloppant  les  moi- 
gnons de  ses  amputés  dans  une  épaisse  couver- 
ture d'ouate,  qui,  comme  M.  Pasteur  et  Tyndall 
avaient  réussi  à  le  montrer,  est  un  filtre  impéné- 
trable aux  germes  contenus  dans  Tair  atmos- 
phérique. En  vertu  de  l'aphorisme  Naturam 
morèonim  atendunt  curationes,  M.  A.  Guérin 
arguait  des  succès  de  son  pansement  pour  con* 
dore  à  l'existence  de  germes  putrides  tenus  en 
SQspension  dans  l'air,  et  à  leur  influence  pathogé- 
nique.  n  assurait  d'ailleurs  n'avoir  jamais  trouvé 
sons  un  pansement  ni  vibrions  ni  bactéries. 

En  réponse  à  la  communication  de  M.  A.  Gué- 
rin,  M.  Pasteur  (1874)  (I)  se  demanda  pourquoi 
le  pus  ne  se  putréfiait  pas  sous  le  pansement 
ouaté.  Les  germes  des  organismes  ferments, 
aérobies  on  anaérobies,  existent  en  effet  en  plus 
on  moins  grand  nombre  à  la  surface  de  la  plaie 
et  dans  l'ouate  au  début  des  opérations  et  des 
pansements.  M.  Pasteur  se  déclarait  porté  à 
croire  que  l'ouate,  agissant  comme  corps  poreux 
modifiait  la  proportion  d'eau  contenue  dans  le 
pus,  qui  aurait  alors  un  état  physique  ne  per- 
mettant pas  la  multiplication  des  organismes.  Il 
est  en  effet  expérimentalement  acquis  que  les 
ferments  ne  peuvent  vivre  dans  les  liquides  con- 
centrés ;  la  levure  de  bière  par  exemple  ne  fait 
pas  fermenter  les  sirops  épais. 

D'autre  part,  M.  Gosselin  (i875)  (2)  déclara,  au 
nom  d'une  commission  chargée  par  l'Académie 
des  sciences  d'étudier  et  de  rapporter  le  travail 
de  M.  A.  Guérin  (1874),  avoir  constaté  tantôt 
rabseocoy  1/3  des  cas,  tantôt  la  présence  (2/3 
des  cas)  des  vibrions  et  des  bactéries  sous  le 
pansement  ouaté.  Les  bons  effets  de  ce  panse- 
ment n'en  étaient  d'ailleurs  pas  amoindris;  le 
pas  n'était  même  pas  putride. 

M.  Gosselin  attribuait  uniquement  le  succès 
du  pansement  à  sa  rareté  et  à  la  compression 
qu'il  eserce.  Quant  au  rôle  à  accorder  aux  fer- 
ments: «  Nous  sonmies  loin,  dit-il,  de  nier  leur 
intervention  possible  dans  la  pathogénie  de  l'in- 

(1)  Puteur,  Obter votions  verbales  au  sujet  de  la 
txfmmimication  de  M,  A,  Guérin  (C.  R,  de  V Académie 
des  sciences,  1S74,  l**  série,  t.  LXXVDI,  p.  867). 

(2)  Gusselio,  Rapport  sur  le  travail  de  M.  A.  Guérin) 
\Cm  R.  de  r  Académie  des  scienceSf  1874,  l'*  série,  p.  82 


fection  purulente  et  nous  acceptons  qu'il  est  bon 
d'en  préserver  les  plaies.  Seulement  il  résulte 
de  ce  qui  précède  que  les  ferments  n'agissent  pas 
d'une  façon  nuisible  sur  toutes  les  matières  orga- 
niques. Parmi  les  conditions  qui  rendent  leur  ac- 
tion dangereuse  se  trouve  l'altération  que  donne 
aux  tissus  et  aux  hquides  exposés  à  l'air,  une  in- 
flammation traumatique  intense.»  M.  Gosselin 
ne  parlait  cependant  pas  du  zymoide  phlogis- 
tique  de  Billroth  et  de  ses  hypothétiques  fonc- 
tions. 

M.  Pasteur  (i875)  (4)  déclara  n'être  pas  entiè- 
rement de  l'avis  de  M.  Gosselin.  Il  attribua  la 
présence  des  infusoires  sous  le  pansement  ouaté 
à  l'application  insuffisante  du  principe  dont  ce 
pansement  s'inspire.  11  pensait  au  surplus  que 
la  suractivité  vitale  réparatrice,  dont  toute  bles- 
sure est  le  siège,  constitue  la  forme  première 
qui  lutte  contre  l'influence  pernicieuse  des  mi- 
crorganismes. 

D'autre  part,  M.  Trécul  (1875)  (2)  émit  l'opinion 
que  les  bactéries  provenaient  d'une  transforma- 
tion des  matières  albuminoïdes  sous  l'influence 
de  l'ouate  ;  M.  Trécul  est,  comme  on  le  sait,  le 
contradicteur  déclaré  de  la  théorie  de  IL  Pas- 
teur sur  les  fermentations. 

En  la  même  année  4875,  M.  Chauveau  (3) 
apporta  de  nouveau  le  tribut  de  lumineuses 
expériences  à  l'étude  de  la  pyohémie. 

Les  diverses  injections  du  pus  dans  les  vei- 
nes avaient  démontré  que  le  pus  non  putride 
n'est  pas  infectant,  mais  que  tous  les  pus  putrides 
sont  plus  ou  moins  aptes  à  déterminer  des  lé- 
sions et  des  accidents  pyohémiques.  M.  Chau- 
veau rechercha  les  conditions  de  putridité  du  pus 
putride  qui  le  rendent  pyohémigène,  ou,  plus 
exactement,  qui  lui  permettent,  quand  il  s'in- 
troduit dans  les  vaisseaux,  de  produire  les  in- 
flammations secondaires  disséminées,  circons- 
crites ou  diffuses,  de  l'infection  purulente. 

Il  injecta,  avec  la  seringue  de  Pravaz,  dans 
l'artère  carotide  de  chevaux,  entre  5  et  20  gout- 
tes de  pus  putride  soigneusement  tamisé  et 
additionné  de  2  ou  3  parties  d'eau. 

Des  phénomènes  généraux  septicémiques 
chez  tous  les  animaux,  des  abcès  miliaires  en- 
céphaliques identiques  aux  abcès  pyohémiques 

(1)  Pasteur,  A  propos  du  rapport  de  M,  Gosselin 
(C.  A.  de  l'Académie  des  sciences,  1875,  1**  série, 
p.  94-95). 

())  Trécul,  C.  R,  de  V Académie  des  sciences,  1875, 
V  série,  p.  96. 

(3)  ChauTeau,  De  l'agent  pyohémiqtte,  Conférence  au 
congrès  scientifique  de  Nantes  {Revue  scientifique^ 
1875  septembre,  n*  11,  p.  356). 
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chez  un  certain  nombre,  furent  les  symptômes 
et  les  lésions  observés. 

Le  bilan  général  des  expériences  fut  le  sui  • 
vaut  :  28  expériences  ;  8,  avec  du  pus  non  pu- 
Iride,  furent  négatives;  20,  avec  du  pus  putride, 
furent  positives.  Sur  les  20  expériences  positi- 
ves, faites  avec  du  pus  putride,  14  animaux 
guérirent,  6  moururent. 

Une  inoculation  fut  pratiquée  sous  la  peau  à 
20  animaux  témoins  avec  chacun  des  échantil- 
lons du  pus  putride  expérimenté.  Le  pus  injecté 
aux  6  animaux  qui  périrent,  donna  aux  animaux 
témoins  des  abcès  gangreneux  d'une  gravité 
exceptionnelle,  mortels  4  fois  sur  6.  Dans  les 
44  autres  expériences,  les  abcès  produits  chez 
les  animaux  témoins  furent  putrides,  mais  rela- 
tivement bénins. 

Le  pus  expérimenté,  toujours  putride,  pro- 
venait de  foyers  fermés  ou  de  plaies  exposées 
se  présentant  avec  des  caractères  de  bonne 
nature,  pour  les  i  5  expériences  suivies  de  gué- 
rison  ;  pour  les  6  expériences  suivies  de  mort, 
c'était  du  pus  malin  provenant  de  plaies  expo- 
sées de  mauvais  aspect. 

M.  Chauveau  conclut  :  «  Pour  que  le  pus  in- 
troduit dans  le  torrent  circulatoire  soit  apte  à 
déterminer  des  lésions  pyohémiques,il  ne  suffit 
pas  qu'il  soit  putride,  il  faut  encore  que  la  pu- 
tridité  de  ce  pus  se  soit  développée  dans  des 
conditions  spéciales.  On  doit  admettre  pour  ce 
pus  une  sorte  de  spécificité.  »  Quelle  est  la  cause 
de  cette  spécificité  ?  M.  Chauveau  ne  le  disait  pas  ; 
mais,  si  Ton  se  reporte  à  ses  travaux  de  187i 
et  de  1872,  on  devine  sans  peine  que  c'est  à  la 
présence  de  micro  rganismes  spéciaux  qu'il 
avait  le  plus  de  tendance  à  l'attribuer. 

Le  30  avril  i878,  M.  Pasteur  fit  sa  communica- 
tion à  l'Académie  de  médecine  à  propos  de  la 
théorie  des  germes  appliquée  à  la  médecine  et 
à  la  chirurgie.  J'ai  résumé  plus  haut  ce  qui 
était  afférent  à  la  septicémie  et  au  vibrion 
septique  ;  voici  ce  qui  se  rapportait  à  la  nature 
du  poison  pyohémique  : 

Lorsqu'on  prend  de  l'eau  commune  à  titre  de 
semence  pour  une  culture  déterminée  il  peut 
arriver  que  l'on  obtienne  un  seul  organisme 
et  l'on  rencontre  souvent  un  vibrion  ou  mi- 
crobe à  la  fois  aérobie  et  an  aérobie,  «  sous  la 
forme  (dans  les  premières  heures  de  la  culture) 
de  petits  boudins  très  courts  tournoyant  sur 
eux-mêmes,  pirouettant,  s'avançant  en  se  dan- 
dinant, d'un  état  mou,  gélatineux,  ûexueux,  qui 
saute  aux  yeux,  malgré  le  peu  de  longueur  des 
individus.  Bientôt  tout  mouvement  s'arrête,  et 
alors  iP ressemble  absolument   au    bactètium 


termo^  comme  celui-ci  légèrement  étranglé  dans 
sa  longueur,  quoique  spécifiquement  très  diffé- 
rent de  ce  bacterium.  »  L'inoculation  de  ce 
microbe  a  pour  effet  la  production  d'un  abcès 
avec  grande  abondance  de  pus. 

Ce  microbe,  considéré  comme  générateur  da 
pus,  n'agit  pas  seulement  comme  corps  solide, 
sa  puissance  est  sensiblement  augmentée  par  le 
fait  de  sa  multiplication  possible  dans  les  tissus 
vivants. 

Ce  môme  microbe  ou  vibrion  possède,  à 
l'égal  de  la  bactérie  et  du  vibrion  septique, 
la  propriété  de  se  diffuser,  de  se  répandre  dans 
l'organisme  après  qu'il  a  été  inoculé,  il  pénètre 
aussi  dans  le  foie,  les  poumons  et  les  autres 
organes  et  y  détermine  des  abcès  métastati* 
ques,  soit  l'infection  purulente.  Mais  la  diffu- 
sion en  est  cependant  plus  difficile  que  pour  le 
vibrion  septique.  «  Tandis  que  l'inoculation  des 
plus  petites  quantités  du  vibrion  septique 
amène  pour  ainsi  dire  infailliblement  la  jnort, 
celle  de  notre  microbe  pour  des  proportions 
équivalentes  se  borne  à  la  production  d'abcès 
qui  guérissent,  soit  parce  qu'ils  s'ouvrent 
d'eux-mêmes  et  suppurent,  soit  parce  que  le 
pus  se  résorbe  et  que  le  microbe  qui  l'accom- 
pagne disparait,  vaincu  par  ce  que  j'appelais 
tout  à  l'heure,  la  résistance  vitale  la  natura 
mediccUrix:  cependant  si  l'on  exagère  parle 
nombre  des  inoculations  le  nombre  des  abcès, 
il  arrive  fréquemment  que  la  guérison  de  ces 
derniers  ne  peut  s'effectuer  et  c'est  alors  que 
le  microbe  pénètre  partout,  et  que  les  muscles 
et  le  foie  en  sont  comme  imprégnés,  j» 

Le  microbe  en  question,  tué  par  une  tem- 
pérature de  ii0<*  et  inoculé,  donne  des  abcès  à 
pus  pur  sans  odeur  et  privé  de  tout  organisme 
microscopique  :  aucun  abcès  viscéral  ne  sur- 
vient. Si  au  lieu  d'inoculer  sous  la  peau  on 
injecte  dans  la  jugulaire,  soit  le  microbe  ri- 
vant, soit  le  microbe  mort,  on  obtient  au  con- 
traire des  abcès  dits  métastatiques  à  tous  leurs 
états  d'évolution.  L'animal  injecté  avec  le  mi- 
crobe vivant  meurt  le  plus  souvent  rapide- 
ment. L'animal  injecté  avec  le  microbe  mort 
ne  meurt  point  ;  les  abcès  se  résorbent  Ainsi 
«  le  pus,  accompagné  d'êtres  vivants  microsco- 
piques dont  la  vie  est  possible  dans  l'économie 
animale,  amène  des  désordres  plus  grands  et 
des  résorptions  plus  difficiles  que  le  pus  qu'on 
peut  appeler  pur.  » 

Enfin  M.  Pasteur  ajoutait  :  «  J'ai  hftte  d'arriver 
h  un  autre  ordre  de  faits  qui  mérite  plus  encore 
que  ce  qui  précède  l'attention  du  chirurgien  ; 
je  veux  parler  des  effets  de  notre  microbe  génô- 
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ateur  du  pus  quand  il  est  associé  au  vibrion 
septique.  Rien  de  plus  facile  alors  que  de  super- 
poser en  quelque  sorte  deux  maladies  distinctes 
et  de  produire  ce  qu'on  pourrait  appeler  une 
iofection  purulente  septicémique  ou  une  septi- 
cémie purulente.  Tandis  que  le  microbe  géné- 
rateur du  pus  forme  lorsqu'il  est  seul,  un  pus  lié 
Uanc»  à  peine  teinté  de  jaune  ou  bleuâtre, 
BoUement  putride,  diffus  ou  enveloppé  de  ce 
qu'on  a  appelé  une  membrane  «  pyogénique, 
l'offirant  le  plus  souvent  aucun  danger,  surtout 
1*0  estlocalisé  dans  le  tissu  cellulaire,  prêt  enfin, 
fà  l'on  peut  ainsi  dire,  pour  une  résorption 
prompte,  le  moindre  abcès,  au  contraire,  que 
éétermine  ce  microbe,  quand  il  est  associé  au 
;  librion  septique,  prend  un  aspect  blafard,  gan- 
pénenx,  putride,   verdfttre,  infiltré  dans  des 
;  Aairs  ramollies.  Dans  ce  cas,  le  microbe  gé- 
aéraleor  du  pus  porté  pour  ainsi  dire,  par  le 
vibnoii  septique,  accompagne  ce  dernier  dans 
imil  le  corps;  les    muscles  très    enflammés, 
flsiiis  de  sérosité,  montrant  môme  un  peu  par- 
tant des  globules  de  pus,  sont  comme  pétris 
4es  deux  organismes.  »  La  vie  commune  ou 
plutôt  voisine  est  possible  d'ailleurs,  on  le  com- 
fnod  bien,  entre  les  deux  microbes  dont  l'un 


est  anaérobie  et  l'autre  à  la  fois  aérobie  et  anaé« 
robie.  «  En  résumé  on  voit  par  ce  qui  précède 
que  l'on  peut  produire  à  volonté  des  infections 
purulentes  exemptes  de  tout  élément  putride,  et 
des  infections  purulentes  putrides.  » 

Ainsi  M.  Pasteur  avait  démontré  par  ses  in- 
génieuses cultures  l'existence  d'un  vibrion  sep- 
tique, et  Texistence  distincte  d'un  vibrion  puru- 
lent ou  phlogogène;  le  premier  engendre  la 
septicémie  pure;  le  second  engendre  une  in- 
fection purulente  pure  aussi,  celle  que  Sédillot, 
en  1849,  avait  désignée  sous  le  nom  depyobé- 
mie  vraie,  forme  sinon  théorique  du  moins 
rare  où  les  symptômes  infectieux  ou  septiquos 
font  défaut;  enfin  l'union  du  microbe  septique 
et  du  microbe  purulent  engendre  la  pyohémie 
septicémiç[ue,  c'est-à-dire  la  terrible  complica- 
tion des  plaies  que  tout   le   monde  connaît. 

Ainsi  se  trouvait  donc  démontrée  jusqu'à 
l'évidence,  l'existence  et  la  nature  elle-même 
de  l'agent  phlogogène  ou  du  poison  pyohémi- 
que.  Nous  savons  maintement  ce  qu'est  la 
pyohémie  dans  l'histoire;  voyons  encore  ce 
qu'elle  est  en  clinique  et  nous  pourrons  en- 
suite nous  prononcer  en  toute  connaissance 
de  cause  sur  sa  nature  et  sa  palhogénie. 


PATHOLOGIE. 


n  est  aujourd'hui  difficile  d'observer  un  cas 
Milèclîon  purulente  qui  soit  un  type  complet 
Il  la  maladie  telle  qu'on  l'observait  autrefois 
A  même  encore  au  début  de  mes  études  médi- 
cries  en  4868.  Les  progrès  de  la  science,  en 
-  Crttnl  la  chirurgie  antiseptique,  ont  eu  en  effet 
I^  CI  résultat  de  supprimer  les  terribles  complica- 
^  Ibos  des  plaies,  qui  paralysaient  naguère  l'in- 
,'  IfoicNdté  et  l'habUeté  des  opérateurs,  ou  du 
félins  d'en  modifier  les  allures  au  point  de 
;  mdmre  le  danger  au  minimum  et  de  faire  une 
llieté  d'incidents  qui  étaient  autrefois  l'épée 
4e  Damoclès  de  la  chirurgie.  C'est  à  tel  point 
<^11  est  nécessaire  de  prévenir  le  lecteur  déài- 
teox  de  contrôler  au  lit  du  malade  la  descrip- 
tton  qcà,  va  suivre,  qu'il  ait  à  aller  chercher 
siyets  d'étude  dans  les  services,  heureuse- 
peu  nombreux,  des  chirurgiens  réfrac- 
taîres  à  la  méthode  antiseptique. 

Symptômes. 

La  pyohémie  n'est  pas  d'ordinaire  un  acci- 
dent des  premiers  Jours  ;  elle  survient  soit 
comme  terminaison  d*une  fièvre  qualitiée  sep- 


ticémie, au  bout  de  huit  à  quinze  jours,  soit 
plus  tard  encore  et  sans  qu'il  y  ait  eu  de  fièvre 
continue  depuis  le  début  de  la  blessure,  au 
bout  de  vingt  à  trente  jours.  On  observe  pour- 
tant quelquefois  des  accidents  pyohémiques  pré- 
coces et  des  abcès  mélastatiques  à  l'autopsie 
de  sujets  qui  succombent  dans  les  huit  pre- 
miers jours. 

Les  conditions  générales,  qui  favorisent  l'ex- 
plosion  de  la  pyohémie,  sont  les  mômes  qui  fa- 
vorisent l'explosion  de  la  septicémie,  je  ne  les 
rappellerai  pas.  Quant  au  siège  de  la  plaie,  il  est 
incontestable  que  les  traumatismes  intéressant 
le  tissu  osseux  ou  les  articulations  et  les  ré- 
gions pourvues  de  sinus  veineux  y  exposent 
plus  que  les  autres.  D'ailleurs  on  a  observé  des 
cas  de  pyohémie  à  la  suite  de  plaies  superfi- 
cielles et  simples. 

L'heure  du  début  de  la  pyohémie  est  souvent 
difficile  à  préciser,  et  c'est  môme  là  l'un  des 
arguments  les  plus  forts  que  font  valoir  les  par- 
tisans de  l'identité  de  la  pyohémie  avec  la  septi- 
cémie. On  considérait  autrefois  l'apparition  d'un 
frisson  violent,  semblable  au  frisson  de  la  pneu- 
monie ou  de  la  fièvre  intermittente,  comme  le 
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signal  évident  du  début  de  l'infection  purulente  ; 
on  se  fondait  sur  ce  que,  dans  les  expériences 
d'injections  successives  de  petites  doses  de  pus 
dans  les  veines,  chaque  injection  s'accompagnait 
d'un  frisson.  Mais  deux  faits  d'observation  cli- 
nique assez  fréquents  et  sur  lesquels  M.  Riche- 
lot  a  insisté  en  1871  (1)  viennent  contredire 
cette  manière  de  voir  et  ce  résultat  expérimen- 
tal, à  savoir  :  1*  les  cas  où  l'on  trouve  à  l'au- 
topsie des  lésions  pyohémiques,  sans  qu'il  y  ait 
eu  de  frissons  pyohémiques  pendant  la  vie; 
2*  les  cas  où  au  contraire  l'autopsie  ne  révèle 
aucun  abcès  métastatique,  bien  qu'on  ait  ob- 
servé de  grands  frissons  répétés  pendant  l'exis- 
tence. Il  est  vrai  que,  pour  les  faits  de  cette 
deuxième  catégorie,  M.  Hayem  (1871)  (2)  soutint 
que  lorsque  l'examen  macroscopique  restait 
muet,  l'examen  microscopique  dévoilait  toujours 
des  abcès  miliaires  caractéristiques;  mais  les 
faits  de  la  première  catégorie  n'en  subsistent 
pas  moins,  prouvant  que  la  pyohémie  peut  évo- 
luer sans  frisson.  Mais  est-ce  bien  là  une 
preuve  que  le  frisson,  qui  est  en  réalité  de 
règle,  ne  soit  pas  le  signal  de  l'explosion  de 
la  pyohémie?  En  vérité,  je  ne  le  pense  pas. 
N'a-t'On  pas  observé  en  effet  des  pneumonies 
franches  survenues  sans  frisson  initial,  et  va- 
t-on  en  conclure  que  le  frisson  n'a  pas  de  va- 
leur séméiologique  dans  cette  affection. 

Il  est  vrai  que  le  frisson  est  souvent  précédé 
de  phénomènes  morbides  graves  par  eux-mê- 
mes et  même  d'une  fièvre  continue  dont  il  an- 
nonce seulement  l'exagération.  Il  est  vrai  que 
le  frisson  pyohémique  éclate  souvent,  je  dirai 
même  le  plus  souvent,  au  bout  de  plusieurs 
jours  de  fièvre.  Mais  il  n'est  pas  moins  certain 
que  le  frisson  pyohémique  peut  aussi  s'emparer 
soudainement  de  blessés  ou  d'opérés  jusque-là 
bien  portants.  M.  le  professeur  Verneuil  (3)  en  a 
lui- môme  rapporté  un  cas  remarquable.  Je  con- 
clus donc  que  le  frisson,  survenant  chez  un 
blessé  septicémique  ou  chei  un  blessé  jusque  là 
bien  portant,  signale  le  début  de  la  pyohémie. 

D'ailleurs  le  frisson  peut  être  quelquefois  pré- 
cédé de  phénomènes  prodromiques  du  côté  de 
l'état  général  et  du  côté  de  la  plaie.  Lorsqu'il 
existe  une  septicémie  préalable  sur  laquelle  la 
pNohémie  vient  se  greffer  ces  phénomènes  pas- 
sent inaperçus  et  sont  mis  sur  le  compte  de 

(1)  Richelot,  Des  Rapports  qui  unissent  la  septi- 
cémie et  la  pyohémie  (Union  médicale^  1871,  l*!" avril). 

(1)  U^iycm^Des  Embolies  capillaires  dans  la  pyohémie 
(Gazette  hebdomadaire,  1871,9  Jaio,  p.  291  etsuiv.). 

(8)  Venicuil,  Mémoires  de  chirurffie,  t.  II,  1880, 
p.  181. 


la  maladie  préexistante;  mais  il  n'en  est  pas 
ainsi  lorsque  la  pyohémie  est  soudaine  et  iso- 
lée. On  observe  alors  quelquefois  une  altéra- 
tion des  traits  et  une  teinte  sublctérique  du 
visage,  une  couleur  blafarde  de  la  plaie,  une 
diminution  notable  et  un  changement  de  con- 
sistance de  la  suppuration  qui  devient  saniease 
et  à  qui  A.  Guérin  (1),  après  Bérard,  trouve  nue 
odeur  suî  generis.  Ces  signes  sont  d'ailIeQn 
exceptionnels,  et  M.  Verneuil  (2)  n'a  rien  signalé 
de  semblable  dans  les  observations  qu'il  relate 
de  pyohémie  soudaine. 

Le  frisson  toujours  violent  dure  entre  15  et 
30  minutes,  il  est  suivi  de  chaleur  puis  d'une 
sueur  profuse.  En  môme  temps  le  pouls  aug* 
mente  et  bat  120  à  140.  La  température  monte 
vivement  à  40*  et  môme  41«.  Puis  tout  rentre 
dans  l'ordre  au  bout  d'une  heure  ou  deux.  Le 
blessé  se  souvient  de  la  crise,  il  en  conserve 
comme  trace  une  certaine  anxiété  et  un  ma- 
laise général  avec  anorexie  et  céphalalgie.  La 
plaie  garde  un  mauvais  aspect  et  la  suppu- 
ration est  moins  saine;  mais  on  ne  constate 
ni  inflammation  phlegmoneuse,  ni  érysipèlc, 
ni  lymphangite.  Souvent  des  hémorrhagies  se- 
condaires se  produisent  alors,  soit  spontané- 
ment parce  que  les  ligatures  d'artères  ulcèrent 
le  vaisseau  non  oblitéré  et  le  coupent  ;  soit  parce 
que,  en  raison  môme  du  mauvais  état  de  la  plaie, 
on  pratique  des  explorations  intempestives,  et 
dans  ce  dernier  cas  ce  sont  parfois  des  hémor- 
rhagies veineuses.  Bien  mieux,  c'est  fréquem- 
ment à  la  suite  de  ces  explorations  et  des  hé- 
morrhagies qui  en  résultent,  et  de  telle  façon 
qu'on  ne  saurait  méconnaître  une  relation  de 
cause  à  effet,  qu'éclatent  soit  le  frisson  initial, 
soit  les  frissons  consécutifs. 

Jusqu'ici  du  reste  rien  de  caractéristi^e,  et 
le  diagnostic  de  la  pyohémie  ne  saurait  être  so- 
lidement assis  sur  une  base  aussi  fragile  qu'on 
frisson  unique  qu'aucune  lésion  n'explique  ; 
seule  celte  absence  de  lésion  pent  donner  l'éveil. 
Mais  bientôt,  un,  deux  ou  môme  trois  jours 
après,  survient  un  nouveau  frisson  accompagné 
du  môme  cortège  d'accidents,  c'est-à-dire  pools 
à  120  ou  140,  température  atteignant  brusque- 
ment aux  environs  de  40<*  ;  anxiété  vive,  sueurs. 
Puis  les  jours  suivants  à  des  heures  variées  et 
môme  souvent  le  môme  jour,  le  frisson  se  ré- 
pète, sans  régularité,  mais  avec  une  violence  à 

(1)  A.  GuériD,  art.  Infbctioh  pubulbntb  in  Diction- 
naire de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  1881, 
p.  223. 

(2)  Verneuil,  Mémoires  de  chirurgie,  t.  II,  1880, 
p.  184  et  188. 
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pea  près  égale.  En  même  temps  l'étal  général 
s'ullère  complètement  et  devienl  absolument 
tjpbique;  l'appétit  se  perd;  des  épis  taxis,  des 
vomissemenis,  de  la  diarrhée,  surviennent,  véri- 
tables efforts  de  l'organisme  pour  éliminer  le 
poison  qui  l'infecte.  Les  urines  cependant  sont 
le  plus  souvent  rares  et  épaisses. 

D'ailleurs  les  phénomènes  varient  suivant  le 
siège  et  l'étendue  des  lésions  inlernea.  La  plaie 
reste  indolore,  mais  le  patient  se  plaint  tantôt  de 
telle  ou  telle  articulation  qui  se  lumélie,  s'em- 
pile  et  s'abcèdei  tant6l  de  l'un  ou  l'autre  côté  de 
la  poitrine,  et  en  m^rae  temps  il  touss;  et  quel- 
quefois expulse  des  crachats  pneumoniques  ; 
tantôt  des  reins,  et  c'est  alors  surtout  que  les 
Drines  ae  troublent  et  se  raréfient;  tantôt  enGn 
d'une  douleur  fixe  dans  un  point  du  crAne, 
Murent  accompagnée  de  paralysies  variées.  J'ai 
obserté  à  ce  sujet  chez  une  pelite  flile  de  '  mois, 
atteinte  depirohémie  à  la  suited'une  ostéite  épi- 
phfsaîre  du  fémur,  un  exemple  remarquable  de 
monoplégie  du  bras  droit  évidemment  consécu- 
tive à  un  abcès  siégeant  sur  le  centre  moteur 
de  ce  membre. 

A  l'état  général  lyphique  s'ajoute  donc  les  si- 
gnes, toujours  un  peu  voilés  du  reste,  des  lé- 
sions viscérales  p)ohéniiques,  de  telle  sorte 
qu'on  ne  saurait  assigner  ù.  la  pjohémie  un  en- 
semble symptomatologique  propre;  si  bien  que 
la  multiplicité  et  la  variété  même  des  signes  est 
eu  soi  caractérislique,  surtout  si  on  j  joint  les 
frissons  répétés  et  irréguliers.  La  courbe  ther- 
mométrique de  la  pyohémie  est  à  ce  point  de  vue 
trtsinstructive;ellelraduit  du  reste  simplement  la 
répétition  et  l'irrégularité  des  frissons.  Elle  est  de 
celles  dont  la  simple  inspection  permet  de  poser 
on  diagnostic  rétrospectif;  le  tableau  suivant  est 
nn  modète  du  genre  (Pig.  38,  Tr.  n°  V].  C'est  la 
conriiedumaladecité  par  U.VerneuU(l)  comme 
atteint  de  pjohémie  soudaine  à  la  suite  d'une 
résection  du  coude. 

On  voit  qu'en  résumé  la  caractéristique  de  ce 
\neè  consiste  dans  le  nombre  et  l'étendue  des 
osdllsllons  thermiques  même  dans  la  même 
journée.  II  n'existe  qu'une  maladie  ou  ta  tem- 
pératttre  subisse  des  variations  si  étendues  et 
û  raccrochées;  c'est  la  lièvre  intermittente, 
mais  encore  dans  celle-ci  les  oscillations  ou  les 
■ccés  sont-ils  quotidiennement  ou  biquolidien- 
oement  réguliers,  apparaissant  à  des  heures 
sensiblement  1ns  mêmes  ;  tandis  que  dans  la 
P)ahémie,  il  n'est  pas  deux  jours  où  la  courbe 

(1)  Veroenil,  Mémoirt  tU  chirurgie,  1680,  t.  II, 
p.  186.  1 
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thermique  soit  semblable.  Je  signale  ici  lo  diffé- 
rence considérable  et  facile  h  reconnalire  entre 
la  courbe  pyohémique  et  la  courbe  seplicémique. 
La  courbe  pjohémiquc  revêt  letype  in  terminent, 
tandis  que  la  courbe  seplicémique  revél  le  tjpo 
rtmiltcnl  avec  oscillations  amples  maïs  régu- 
lières, et  sans  que  jamais  la  température  cesse 
d'être  fébrile,  c'est-à-dire  descende  au-dessous  de 
38",  si  ce  n'est  souvent  aux  approches  de  la  mort. 
Jf  signale  encore  ia  difTérencc  entre  la  courbe 
pyohémiqufl   et    celle   de    l'érysipèle    ou    do   la 


Fig.  38.  -  Tracé  n*  V.  Pyohi 


lymphangite.  Dana  l'une  et  dans  l'autre  À  la 
suite  d'un  frisson  il  se  produit  une  ascension 
brusque  à  40°  ou  41*  ;  mais  dans  lo  première  lo 
rétnis?ion  est  également  brusque  et  se  produit 
au  bout  d'une  heure  ou  deux,  tandis  que,  dans 
l'érjsipèle  ou  la  lymphangite,  le  maximum  se 
maintient  vingt-ijualre  ou  quarante-huit  heures, 
quelquefois,  plus  pour  aboutir  à  une  descente 
graduelle. 

Du  côté  do  la  plaie  les  phénomènes  n'ont  rien 
de  bien  spécial,  ell'on  y  retrouve  en  somme, 
les  mêmes  signes  que  dans  la  septicémie,  à 
savoir  :  arrêt  complet  du  travail  de  cicatrisation, 
teinte  blafarde  et  œdémateuse  des  lambeaux, 
suppuration  sanieu?e  grisâtre  Et  odeur  putride 
siii  iieneris,  hémorrhagies  secondaires,  saillie 
des  os  dans  les  moignons;  mais  point  de  dou- 
leur, ni  de  gondement  inllammntoire.  Quelque- 
I.  —  31 
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fois  cependant  on  constate  des  signes  évidents 
de  phlébite,  même  sur  la  veine  principale  du 
membre,  qui  donne  au  toucher  la  sensation 
d'un  cordon  dur  et  douloureux  ;  d'autres  fois 
les  veines  sous-cutanées  sillonnent  la  peau 
œdématiée  de  cordons  bleuâtres  trahissant 
ainsi  une  gêne  dans  la  circulation  profonde. 

La  suppuration  jaune  ou  orangée  ou  safranée  a 
été  signalée  par  X.Delore  en  i854,  puis  en  4860  et 
{863  (1),  comme  un  signe  précurseur  de  la  pyo- 
hémie.  Pendant  la  guerre  de  i  870,  MM.  Verneuil, 
Nepveu  et  M.  Perrin  recueillirent,  il  est  vrai,  des. 
observations  qui  semblaient  confirmer  la  valeur 
pronostique  attribuée  par  X.  Delore  à  cette  colo- 
ration du  pus.  Mais  les  faits  analogues  cessèrent 
de  se  reproduire  avec  la  fin  de  la  guerre  de  la 
Commune  et  de  l'épidémie  d'alcoolisme  qui 
signala  ces  deux  époques  néfastes.  Cependant 
lapyohémie  continuait  ses  ravages!  Si  bien  que 
la  coloration  safranée  du  pus  ne  saurait  con- 
server aucune  valeur  diagnostique  pour  la  pyo- 
hémie  ;  elle  indique  seulement  un  état  consti- 
tutionnel (alcoolisme,  diabète,  phosphaturie) 
qui  constitue  un  terrain  favorable  au  dévelop- 
pement de  la  maladie. 

Marche,  diagnostic   et  pronostic. 

La  marche  de  la  pyohémie  est  essentielle- 
ment irrégulière,  mais  rapide.  La  mort  survient 
au  bout  de  huit  à  quinze  jours  à  partir  du  premier 
frisson.  D'ailleurs  la  pyohémie  sévit  souvent 
sous  forme  véritablement  épidémique,  et  l'on 
ne  saurait  alors  en  méconnaître  le  caractère 
contagieux.  La  marche  en  est,  dans  ces  circons- 
tances, plus  prompte  et  l'issue  plus  constamment 
funeste  ;  toutes  conditions  d'où  il  résulte  que 
les  lésions  anatomiques  sont  ou  bien  peu  nom- 
breuses et  incomplètement  évoluées,  ou  bien 
même  absolument  nulles. 

La  mort  est  la  terminaison  ordinaire,  mais 
non  pas  fatale.  Des  observations  absolument 
probantes  et  dont  le  diagnostic  ne  saurait  être 
discuté,  prouvent  la  curabilité  de  l'infection 
purulente.  Cette  question  de  la  curabilité  de 
l'infection  purulente  a  été,  on  s'en  souvient,  le 
point  de  départ  de  la  discussion  sur  la  pyohémie 
à  TAcadémie  de  médecine  en  4869-7i.  Soutenue 
par  A.  Guerin,  Gosselin,  Broca,  la  possibilité  de 
la  guérison  de  la  pyohémie  avec  abcès  métasta- 
tiques  fut  considérée  comme  au  moins  dou- 

(t)  X.  Delore,  Recherches  sur  le  pus  (Thèse  de 
Paris,  1854).  —  {Gazette  médicale  de  Lyon,  1860, 
p.  2S3.  —  Gazette  médicale  de  Paris,  1863,  p.  677.) 


teuse  par  Verneuil  qui  finit  cependant  par  se 
rendre  à  l'évidence  (4).  D'ailleurs  la  thèse  de 
Morand  soutenue  en  4880  (2),  et  inspirée  par  le 
professeur  Trélat,  ne  permet  plus  d'élever  la 
moindre  réserve  sur  ce  sujet. 

Le  diagnostic  delà  pyohémie  est  simple,  lors- 
que la  maladie  suit  une  marche  clinique  régu- 
lière. 11  n'existe,  pas  en  effet,  d'autre  affection 
chirurgicale,  où  l'on  observe  le  même  cortège 
de  symptômes  (frissons  répétés  à  intervalles 
irréguliers)  et  une  marche  de  la  température 
aussi  extravagante.  Évidemment  le  premier 
frisson  n'a  rien  de  caractéristique  et  peut  faire 
penser  soit  à  une  pneumonie,  soit  à  une  variole, 
soitàun  érysipèle  ou  à  une  lymphangite,  soit  à  un 
accès  de  fièvre  intermittente.  Mais  la  marche  de 
la  température,  sans  compter  les  phénomènes 
locaux,  oblige  bientôt  à  rejeter  l'hypothèse  de 
toute  autre  complication  que  la  fièvre  intermit- 
tente. Il  n'est,  en  effet,  que  la  pyohémie  et  la 
fièvre  intermittente  où  l'accès  de  fièvre  soit 
aussi  subit  et  soit  suivi  d'une  rémission  aussi 
complète.  D'ailleursle  retour  irrégulier  de  l'accès 
et  du  frisson  et  la  marche  typhoïde  de  la  ma- 
ladie permettent  d'éliminer  bientôt  la  fièvre 
palustre. 

Mais  il  est  des  cas  hybrides  où  la  pyohémie 
ne  se  distingue  de  la  septicémie  qu'à  la  suite 
d'une  observation  attentive  et  suivie.  La  pyo- 
hémie, en  effet,  peut  évoluer  sans  frissons,  ou 
plutôt  elle  peut  ne  se  trahir  que  par  un  seul 
frisson,  ou  encore  les  frissons  peuvent  n'être 
que  des  frissonnements  et  passer  inaperçus. 
Les  partisans  de  la  doctrine  de  la  septicémie 
embolique  considèrent  môme  comme  impossi- 
ble le  diagnostic  de  la  pyohémie  au  moins  au 
début  de  la  septicémie,  si  bien  qu'ils  consi- 
dèrent les  deux  sortes  d'infection  comme  une 
seule  et  môme  maladie  compliquée  de  processus 
emboliques  dans  un  cas,  et  simple  dans  l'autre. 
Je  crois,  quant  à  moi,  que  la  pyohémie  pure  est 
une  affection  d'origine  septique,  mais  je  ne  la 
confonds  pas  avec  la  septicémie  ;  l'une  et  l'autre 
évoluant  souvent  d'une  façon  absolument  indé- 
pendante et  avec  des  signes  absolument  distincts. 
Mais  je  considère  comme  fréquent  le  mélange 
ou  la  superposition  des  deux  maladies,  d'où 
résulte  la  septico-pyohémie.  A  peu  près  de  la 
même  façon,  la  pleurésie  se  greffe  sur  la  pneu- 
monie pour   constituer  la  pleure-pneumonie. 

(1)  Vemouil,  Mémoires  de  chirurgie,  U  n,  1880, 
p.  194. 

(3)  L.  Morand,  Note  sur  quelques  cas  de  guérison 
de  Vinfection  purulente,  Ptris,  1880,  n*  143. 
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Alors  les  signes  d*auscultalion  si  nets  de  la 
pleurésie,  d'une  part,  et  de  la  pneumonie,  d'autre 
part,  arrivent  à  se  voiler,  à  se  troubler  et  à  s'in- 
fluencer réciproquement  dans  la  pleuro-pneu- 
monie,  de  telle  sorte  que  le  diagnostic  puisse 
rester  hésitant.  Cette  question  sera  d'ailleurs 
mieux  élucidée  au  chapitre  traitant  de  la  pa- 
thogénie. 

Anatomie  pathologique. 

La  pyohémie  a  pour  caractère  essentiel  de 
s*accompagner  de  lésions  viscérales  multiples 
qui  toutes  aboutissent  ou  tendent  à  aboutir  à 
la  suppuration.  Quant  à  des  lésions  anatomi- 
ques  du  côté  de  la  plaie,  il  faut  être  aveuglé  par 
l'entraînement  d*une  théorie  préconçue  pour  en 
méconnaître  l'existence. 

La  plaie  oiïre  à  peu  près  le  môme  aspect  que 
dans  la  septicémie  aiguë  ;  elle  n'est  le  siège  d'au- 
cun travail  réparateur  ;  les  tissus,  non  recou- 
verts de  granulations,  sont  enduits  d'une  sanie 
grisâtre;  les  muscles  sont  comme  disséqués, 
la  peau  est  décollée,  et  dans  les  moignons  les  os 
saillants  et  nécrosés  baignent  dans  le  pus  et  en 
contiennent  soit  dans  leurs  aréoles,  soit  dans 
leur  canal  médullaire.  Mais  les  lésions  les  plus 
intéressantes  sont  assurément  celles  des  veines. 
Les  veines  sont  ou  bien  enflammées  ou  bien  sim- 
plement thrombosées.  On  en  trouve  dont  l'extré- 
mité ulcérée  est  béante  dans  la  plaie  ;  et  parmi 
celle-ci  les  unes  sont  vides  jusqu'à  la  première 
valvule,  d'autres  renferment  du  pus  semblable 
k  celui  de  la  plaie.  Les  veines  enflammées  con- 
tiennent un  caillot,  mais  l'inflammation  porte 
sur  leurs  parois  et  revôt  toutes  les  formes  de 
la  phlébite  suppurée  ou  non,  périphlébite,  méso- 
phlébite, etc.  Les  veines  simplement  thrombo- 
sées contiennent  un  caillot  semblable  au  cail- 
lot des  veines  enflammées.  Ce  caillot  est  tantôt 
ferme  et  purement  sanguin,  tantôt  mollasse, 
grisâtre  et  imbibé  de  sanie  purulente.  Il  varie 
souvent  suivant  la  hauteur  à  laquelle  on  Tob- 
serve.  Ainsi  Ton  trouve  quelquefois  d'abord 
des  caillots  anciens  grisâtres,  adhérents,  friables 
et  en  voie  de  ramollissement,  et  en  dessus  et  en 
dessous  des  caillots  récents.  Les  artères  n'of- 
frent en  général  aucune  particularité.  Les  lym- 
phatiques sont  quelquefois  atteints  de  lym- 
phangite. 

Les  lésions  dès  viscères  sont  des  infarctus 
ou  des  abcès,  les  lésions  des  séreuses  sont  des 
épanchements  purulents.  Les  infarctus,  dé- 
signés autrefois  par  les  expérimentateurs  sous 
le  nom  d'ecchymoses,  sont  les  abcès  à  la  pé- 


riode du  début.  Les  abcès  sont  des  infarctus 
au  terme  de  leur  évolution. Les  uns  et  les  autres 
dififèrent  suivant  les  organes  atteints. 

Le  cerveau  lui-môme  ne  renferme  que  très 
rarement  des  abcès  ou  des  infarctus;  Ton 
n'observe  que  rarement  aussi  une  méningite  pu- 
rulente. Waldeyer  (i)  en  a  cité  un  cas  sur 
soixante  autopsies. 

Braidvoood  (2)  trouve  des  lésions  de  l'encé- 
phale 6  fois  sur  43  autopsies  ;  il  relate  Texem' 
pie  d'un  abcès  situé  entre  le  cerveau  et  le 
cervelet  et  ayant  détruit  la  substance  de  celui-ci. 
D'autre  part,  Bristowe  (3)  parle  de  faits  où  le 
cerveau  était  vraiment  farci  d'abcès. 

ivLÏ  moi-même  observé  un  cas  où  les  signes 
cliniques,  monoplégie  du  bras  droit  suivie  à 
quelques  jours  d'intervalle  d'hémiplégie  et  de 
convulsions,  ne  permettent  pas  de  douter  de 
l'existence  d'une  lésion  dans  le  voisinage  du 
lobule  paracentral  gauche  et  d'une  méningite, 
(L'autopsie  ne  put  ôtre  faite.) 

La  moelle  épinière  est  ordinairement  indemne. 
L'état  du  bulbe  a  été  rarement  relaté.  Hue- 
ter  (4)  pense  qu'il  pourrait  peut-être  expliquer 
certains  cas  d'ophthalmie  purulente.  Virchow  (5) 
a  également  observé  des  embolies  des  vais- 
seaux de  la  rétine  et  de  la  choroïde. 

Quant  aux  oreilles,  les  médecins  auristes  sont 
d'aceord  pour  convenir  que  les  suppurations  des 
cellules  mastoïdiennes  peuvent  être  suivies  de 
pyohémie,  mais  non  pas  celles  de  la  caisse  du 
tympan.  Ils  ne  parlent  d'ailleurs  pas  de  lésions 
secondaires  dans  ces  organes. 

Les  abcès  du  myocarde  sont  très  rares  ;  mais 
on  trouve  quelquefois  une  altération  évidente 
du  muscle  lui-môme,  altération  que  quelques 
auteurs  considèrent  comme  caractéristique.  Bill- 
roth  (6)  a  trouvé  3  fois  des  abcès  du  myocarde 
sur  38  autopsies  ;  Waldeyer  en  a  trouvé  i  cas  sur 


(1)  Waldeyer,  Zur  pathologUchen  Anatomie  der 
Wundkrankheiten  (Virchow's  Archiv  fur  pathologis-' 
cïien  Anatomie,  Bd.  40). 

\^)  Braidwood,  La  Pyohémie  ou  fièvre  tuppurative, 
trad.  franc.,  1870,  p.  64,  obs.  XII. 

(3)  Bristowe,  Reynold's  System  of  Medicin^  1868, 
vol.  I,  p.  196. 

(4)  Huoter,  Handbuch  der  aUgemeinenundspeciellen 
Chirurgie,  1879,  B.  I,  abth.  2.  Heft.  I.  ;  die  pathologiscl,e 
Anatomie  der  pyâmischen  Fieber,  S.  71. 

(5)  Virchow,  Ueber  capillare  Embolie  (Virchow*s, 
Archiv  fur  pathotogischen  Anatomie  B.  9,  1856,  8. 
307-308). 

(6)  Billroth,  Beobachtungsstudien  ûber  Wundfieber 
und  accidentelle  Wundkrankheiten  {Archiv  fur  Kli- 
nik  Chirurgie,  B.  Vlli.  S.  52-168. 
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60  autopsies.  Ces  abcès  élaient  à  peu  près  du 
volume  d*ua  pois. 

Le  péricarde  est  d'ordinaire  le  siège  d'un 
épanchement  séreux  et  môme  de  dépôts  fibri- 
ueux  et  purulents  que  l'on  a  rapporté  à  des 
abcès  siégeant  à  la  périphérie  du  myocarde. 

Les  cavités  du  cœur  contiennent  des  caillots  ; 
on  en  trouve  môme  quelquefois,  dans  le  cœur 
droit,  qui  ont  le  môme  aspect,  la  môme  consis- 
tance et  la  môme  composition  que  les  caillots 
contenus  dans  certaines  veines  thrombosées  au- 
tour de  la  plaie. 

Le  sang  revôt  parfois  mais  non  constam- 
ment une  apparence  blanchâtre.  Piorry  croyait 
qu'il  s'agissait  là  d'une  suppurution  du  sang  lui- 
môme.  La  majorité  des  anatomo-pathologistcs  y 
voyait  les  effets  du  mélange  du  pus  au  sang. 
Virchow  montra  qu'il  s'agissait  d'une  leuco- 
cystose  ou  énorme  accumulation  do  globules 
blancs. 

D'ailleurs  l'altération  cadavérique  du  sang  est 
prompte,  et  c'est  à  la  putréfaction  qu'il  faut  rap- 
porter l'état  fluide  et  poisseux,  etc.,  signalé  par 
quelques  auteurs. 

Les  poumons  sont  de  tous  les  viscères  ceux 
qui  sont  le  plus  constamment  lésés;  et  c'est 
môme  là  un  des  arguments  les  plus  forts  à  op- 
poser aux  partisans  absolus  de  la  théorie  mias- 
matique. Comment  expliquer  en  effet  cette  lo- 
calisation évidente  des  lésions  dans  les  poumons, 
si  l'on  admet  avec  A.  Guérin  une  infection  qui 
soit  d'emblée  totius  substantiœ  ;  si  l'on  professe 
que  «  la  pénétration  du  poison  dans  tout  le 
corps  se  faisant  avec  une  extrême  rapidité,  les 
veines  du  foie,  des  poumons,  de  la  rate,  du 
*  cœur,  etc.,  subissent  l'action  délétère  des  mias- 
mes presque  en  môme  temps  que  celles  par  les- 
quelles l'absorption  s'opère  (i).  » 

Si  au  contraire  on  admet  que  llnfection  s'o- 
père à  doses  successives  introduites  par  la  plaie  ; 
on  conçoit  le  privilège  dont  jouissent  les  pou- 
mons en  raison  de  leur  place  dans  la  circu- 
lation. 

Or,  sur  83  cas,  Billroth  a  trouvé  des  infarc- 
tus ou  des  abcès  : 

75  fois  dans  les  poumoDs,  soit. . .  90,4  p.  100 

17  fois  dans  la  rate,  soit 20,4  — 

8  fois  dans  le  foie,  soit 9,6  — 

4  fois  dans  les  reins,  soit 4,8  — 


(1)  A.  Guérin,  art.  Infection  purulente  in  Diction- 
naire de  médecine  et  de  chimrgie  pratique^  1881, 
p.  W7. 


Sédillot  (!),  sur  100  cas,  a  trouvé  des  abcès 
métastatiques  : 

99  fois  dans  les  poumons. 
8  fois  dans  le  foie  et  la  rate. 
6  fois  dans  les  muscles. 
4  fois  dans  le  cœur. 

souvent  dans  le  tissu  cellulaire,  beaucoup  plas 
rarement  dans  les  reins  et  le  cerveau. 

Après  l'ouverture  du  thorax,  les  poumons  s'af- 
faissent incomplètement.  La  plèvre  couverte  de 
dépôts  fibrineux,  contient  souvent  un  épanche- 
ment purulent.  Souvent  aussi  des  adhérences 
parfois  des  plus  résistantes  comblent  au  moins 
en  partie  la  cavité  pleurale.  Ces  adhérences 
existent  en  général  au  niveau  d'abcès  pulmo- 
naires périphériques  menaçant  de  s'ouvrir  dans 
la  plèvre. 

On  trouve  dans  les  poumons  eux-mêmes  des 
abcès  en  nombre  très  variable,  depuis  un  oo 
deux  jusqu'à  40  ou  50. 

Les  sièges  de  prédilection  des  abcès  pulmonai- 
res sont  la  périphérie  de  l'organe,  le  bord  posté- 
rieur et  le  lobe  inférieur.  Il  est  à  remarquer  d'ail- 
leurs que  les  plus  petits  abcès  pulmonaires  se 
trouvent  en  général  les  plus  voisins  du  feuilH 
viscéral  de  la  plèvre. 

Ces  abcès  ont  un  volume  également  variable 
depuis  un  grain  de  chènevis  jusqu'à  une  grosse 
poire.  Les  plus  gros  sont  en  général  formés  par 
la  réunion  et  la  fusion  de  plusieurs  d'un 
moindre  volume.  La  forme  du  foyer  purulent 
est  ovale,  mais  souvent  la  forme  des  infarctus 
est  celle  d'un  coin  ou  d'un  cône  à  sommet  di- 
rigé vers  le  centre  du  poumon  ;  c'est  la  même 
forme  que  revêtent  les  infarctus  emboliqucs 
produits  expérimentalement;  la  disposition  des 
capillaires  en  rend  facilement  compte. 

Ces  abcès  se  détachent  en  général  en  saillie 
sur  un   fond  plus  ou  moins  congestionné  et 
môme  franchement  hépatisé.  Ce  sont  d'abord 
des  noyaux  ccchymotiques  (infarctus)  asseibien 
limites,  durs  et  friables,  qui  se  ramollissent  en- 
suite et  s'infiltrent  peu  à  peu  de  pus,  prenant 
une  teinte  qui  passe  du  gris  cendré  au  jaune 
purulent.  Au  terme  de  leur  évolution,  ils  cons- 
tituent une  véritable  collection  purulente  hquide 
entourée  d'une  auréole  inflammatoire  parfois 
très  nette.  On  trouve  en  général  dans  le  même 
poumon  des  lésions  de  différents  ftges  et  à  dif- 
férents degrés  d'évolution,  depuis  l'infarctus 
ecchymotique    ou    rouge    jusqu'à    Tinfarclus 

(1)  Sédillot,  De  C infection  purulente  ou  pyckémie. 
Paris,  1849. 
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blanc  ou  l'abcès  le  plus  franc;  on  trouve  môme 
parfois  des  infarctus  cicatrisés  ou  en  voie  de  ci- 
catrisation. Quelquefois  un  infarctus  incomplë- 
tcment  suppuré  à  son  centre  est  environné 
d'une  zone  infiltrée  de  pus.  On  trouve  enfin  soit 
des  infarctus  putrides  ayant  subi  une  véritable 
gangrène,  sans  qu*il  y  ait  de  suppuration  bien 
abondante,  soit  des  abcès  dont  le  pus  est  fran- 
chement putride. 

Le  reste  du  tissu  pulmonaire  est  d'ordinaire, 
soit  fortement  congestionné,  soit  œdémateux. 

La  muqueuse  des  bronches  est  rouge  et  même 
ulcérée  et  couverte  de  mucosités  abondantes. 
On  y  constate  un  catarrhe  aigu  qui  quelquefois 
est  la  seule  lésion  pulmonaire. 

Velpeau  a  signalé  des  abcès  sous-muqueux 
dans  le  larynx  et  les  amygdales. 

Le  péritoine  contient  souvent  de  la  sérosité  en 
quantité  variable,  et  quelquefois  un  épanche- 
ment  fibrino-purulent.  On  constate  alors  de  la 
péritonite. 

Le  foie  est  le  premier  organe  où  les  chirur- 
giens des  temps  passés  aient  reconnu  la  présence 
des  abcès  multiples.  L'étude  de  la  pyohémie  a 
même  commencé  par  l'étude  des  abcès  mul- 
tiples du  foie,  découverts  principalement  à  la 
suite  des  plaies  de  la  tôte. 

Braidwood  (i)  a  trouvé  le  foie  malade  dans  la 
moitié  des  cas.  Billroth,  seulement  8  fois  sur 
83  autopsies,  soit  9,6  p.  iOO  ;  mais  Waldeyer 
80  fois  sur  100.  Les  lésions  les  plus  ordinaires 
sont:  1<»  le  gonflement  hypérémique  sans  alté- 
ration de  tissu  ;  2*  la  stéatose  partielle  ou  gé- 
nérale ;  3*  les  abcès.  Le  gonflement  etla  stéatose 
sont  sans  contredit  les  lésions  les  plus  fré- 
quentes. Il  s'y  joint  quelquefois  une  obstruction 
du  canal  cholédoque  par  un  bouchon  muqueux, 
d'où  il  résulte  un  ictère  catarrhal.  Mais  la  teinte 
ictériquc  de  la  peau  dans  la  pyohémie  s'observe 
sans  cela,  et  la  stéatose  hépatique  suffit  à  l'ex- 
pliquer. 

Les  abcès  du  foie  sont  en  réalité  assez  rares. 
Ils  sont  en  général  de  petit  volume  ;  mais  ils  sont 
nombreux  et  confluents  et  arrivent  parleur  réu- 
nion à  former  de  gros  foyers.  Le  tissu  hépatique 
environnant  est  très  hypérémié  et  l'on  trouve 
souvent,  autour  des  vastes  collections,  une  véri- 
table membrane  pyogénique  (Louis).  Hueter  (2) 
considère  l'absence  d'infarctus  hémorrhagiques 
comme  étant  la  caractéristique  du  processus 
d'évolution  des  abcès  du  foie.  Le  doute  subsiste 

(1)  Braidwood,  La  Pyohémie,  etCj  p.  177. 

(2)  Hueter,  Handbuchj  etc,  die  pathologische  An 
iomie  der  pyamischerif  Fieher,  S.  79. 


d'ailleurs  sur  la  question  de  savoir  dans  quel 
ordre  de  vaisseau,  artère  ou  veine  hépatique,  se 
produit  l'arrêt  de  la  circulation  ou  l'embolie  ori- 
ginaire de  l'abcès.  Les  uns  veulent  avec  0.  Weber 
que  ce  soit  l'artère  hépatique  dans  laquelle  s'en- 
gagent des  embolies  secondaires  venues  du  pou- 
mon. Mais  alors  la  logique  voudrait  que  le  nombre 
des  abcès  du  foie  soit  en  rapport  avec  le  nombre 
des  abcès  du  poumon,  les  chances  de  produc- 
tions d'embolies  secondaires  étant  naturelle- 
ment en  relation  avec  le  nombre  des  infarctus 
ou  des  abcès  pulmonaires;  ce  qui  n'est  pas; 
d'autant  plus  qu'on  observe  des  abcès  du  foie 
sans  abcès  pulmonaires.  D'autres  admettent 
avec  Busch  une  circulation  en  retour  se  pro- 
duisant dans  la  veine  hépatique  par  suite  d'une 
contraction  de  l'artère  et  de  la  veine  porte;  cir- 
culation en  retour  grâce  à  laquelle,  une  embolie 
venue  de  la  veine  cave  inférieure,  pourrait  s'en- 
gager dans  la  veine  hépatique.  Pures  hypothèses 
que  toutes  ces  conceptions  théoriques  I  Je  re- 
viendrai plus  tard  sur  ce  sujet. 

Les  abcès  de  la  rate  sont  peut-être  plus  fré- 
quents que  les  abcès  du  foie;  Waldeyer  en  a 
trouvé  3  fois  sur  60  autopsies,  soit  5  p.  100;  Bil- 
rolh,  17  fois  sur  83,  soit  20,4  p.  1 00,  et  Braidwood 
6  fois  sur  20,  soit  30  p.  iOO.  De  même  que  les 
abcès  du  foie,  on  peut  en  trouver  sans  qu'il  y 
ait  nécessairement  des  lésions  dans  les  pou- 
mons. D'ailleurs  les  abcès  de  la  rate  suivent  la 
même  évolution  que  les  abcès  pulmonaires,  mais 
on  les  observe  surtout  au  centre  de  l'organe. 
On  trouve  aussi  très  fréquemment  une  tumé- 
faction de  la  rate  avec  ou  sans  dégénérescence 
graisseuse.  La  rate  s'altérant  très  rapidement 
après  la  mort,  les  lésions  de  cet  organe  sont 
difficiles  à  étudier. 

Les  lésions  des  reins  sans  être  ordinaires,  ne 
sont  pas  rares.  Ce  sont  des  infarctus,  des  abcès 
ou  des  congestions. 

Les  abcès  et  les  infarctus  sont  de  petit  ou  tout 
au  plus  de  moyen  volume,  depuis  un  grain  de 
chènevis  jusqu'à  une  amande.  Ils  ont  une  forme 
allongée  et  même  linéaire  perpendiculairement 
à  la  surface  du  rein. 

La  capsule  est  généralement  saine.  Le  rein 
lui-même  est  gorgé  de  sang  et  de  sérosité.  Le 
siège  des  abcès  est  principalement  dans  la 
substance  corticale.  Braidwood  a  observé  des 
signes  de  néphrite  pendant  la  vie,  sans  en  avoir 
trouvé  les  lésions  après  la  morti 

On  cite  enfin  des  observations  d'abcès  sous- 
muqueux  de  l'estomac  et  de  Tintestin,  et  d'abcès 
de  la  prostate.  La  peau  et  le  tissu  cellulaire  sont 
aussi  fréquemment  atteints. 
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La  teinte  terreuse  du  tégument,  attribuée  par 
Virchow  à  un  ictère  catarrhal,  s'observe  sans 
lésion  du  foie.  Diverses  éruptions  ont  aussi  été 
signalées  ;  ce  sont  des  sudamina,  des  érythèmes 
et  môme  des  taches  de  purpura  hémorrha- 
gique. 

le  tissu  cellulaire  est  dans  bien  des  cas  le 
siège  d'abcès  métastatiques.  On  est  même  parti 
de  là  pour  distinguer  entre  Tinfection  purulente 
externe  et  rinfeclion  purulente  interne;  Tune 
bénigne,  l'autre  fatale  (1).  Mais  cela  n'a  pas  de 
raison  d'être,  les  abcès  viscéraux  coexistant  avec 
les  abcès  sous-cutanés. 

Les  abcès  sous-cutanés  siègent  ordinairement 
autour  des  articulations  ;  ils  sont  parfois  très- 
volumineux,  diffus  et  absolument  fétides  ;  d'au- 
tres fois  ce  sont  des  noyaux  purulents  bien  cir- 
conscrits. 

Les  muscles  sont  quelquefois  atteints;  ils 
sont  infiltrés  de  pus  ou  bien  ils  contiennent  un 
ou  deux  petits  abcès.  Après  la  mort,  ils  sont 
alors  de  couleur  brunâti^e  ou  verdâtre  et  sont 
comme  macérés. 

On  trouve  aussi  des  suppurations  dans  les 
gaines  des  tendons,  autour  des  articulations  et 
dans  les  articulations  elles-mêmes.  La  synoviale 
3st  tantôt  fortement  congestionnée,  tantôt  sim- 
plement un  peu  épaisse  et  tomenteuse.  Les 
cartilages  sont  parfois  ulcérés  et  même  détruits, 
mais  d'autres  fois  ils  restent  absolument  intacts. 
Enfin  l'articulation  est  remplie  d'un  pus  toujours 
un  peu  séreux.  Les  ligaments  inter-articulaires 
peuvent  être  détruits,  de  telle  sorte  qu'il  n'en 
subsiste  plus  que  des  lambeaux  flottants  dans 
le  pus. 

Les  abcès  métastatiques  des  os  n'ont  pas  été 
observés.  Les  lésions  osseuses  que  l'on  trouve 
dans  la  pyohémie,  sont  plutôt  l'origine  que  le 
résultat  de  la  maladie.  A  ce  titre  les  lésions  os- 
seuses sont  fréquentes  et  occupent  toujours  la 
portion  du  squelette  sur  laquelle  a  porté  le 
traumatisme.  Ce  sont  alors  soit  des  périostites 
phlegmoneuses,  soit  des  abcès  du  tissu  osseux 
cpipbysaire,  soit  des  ostéomyélites.  Il  est  vrai 
que  l'on  trouve  à  l'autopsie  des  suppurations 
réparties  sur  dififérents  os  éloignés  les  uns  des 
autres  sur  des  sujets  morts  de  pyohémie.  Mais 
alors  il  ne  s'agit  pas  de  pyohémie  traumatique  ; 
il  s'agit  d'une  pyohémie  spontanée,  et  les  aCTee- 
tions  osseuses  multipliées  et  disséminées  sont 
la  cause  et  non  l'elTet  de  la  maladie.  La  preuve 
en  est  qu'on  ne  trouve  jamais  par  exemple 

(1)  A.  Bérard  et  Denouvillers,  Compendium  de  chi- 
rurgie ^  1840. 


d'ostéomyélite  du  tibia  droit  chez  des  sujets 
morts  pyhoémiques  à  la  suite  d'une  amputation 
de  la  jambe  gauche.  Je  renvoie  donc  aux  cha- 
pitres spéciaux  pour  la  description  des  lésions 
anatomiques  du  tissu  osseux. 

Le  système  lymphatique  est  quelquefois  at- 
teint dans  la  pyohémie.  On  trouve  alors  da 
pus  dans  les  ganglions  et  d'autres  fois  dans  les 
lymphatiques  eux-mêmes. 

Enfin  comme  lésion  en  somme  assez  fré- 
quente, je  citerai  encore  la  parotidite  supporée. 

Btiologie. 

Les  causes  de  la  pyohémie,  j'entends  les 
causes  prédisposantes,  n'ont  rien  de  bien  précis. 
Les  enfants,  les  vieillards  et  les  femmes  sem- 
blent y  être  moins  sujets;  mais  n'est-ce  pas  sim- 
plement parce  que  les  enfants,  les  vieillards  et 
les  femmes  sont  en  résumé  moins  exposés  que 
l'homme  adulte  aux  traumatismes? 

Le  milieu  a  une  influence  incontestable.  L'en- 
combrement des  salles  de  chirurgie  crée  les 
conditions  de  développement  pour  la  pyohéoiie 
comme  pour  toutes  les  maladies  infectieuses. 
Cela  n'empêche  pas  d'ailleurs  que  la  pyohémie 
s'observe  très  bien  sur  des  blessés  isolés,  même 
à  la  campagne,  et  qu'elle  ne  s'observe  pas  fo^ 
cément  dans  les  services  de  chirurgie  encom- 
brés de  blessés. 

Quant  à  la  contagion  de  la  pyohémie,  certtios 
faits  plaident  en  sa  faveur.  Ainsi  M.  Verneuil(l) 
publie  un  fait  où  la  contagion  semble  indiscu- 
table. Mais,  d'autre  part,  que  d'observations  oà 
la  maladie  se  développe  sans  qu'il  soit  raison- 
nablement possible  d'accuser  une  contagion. 

L'existence  d'une  plaie  est  la  cause  la  plus  cons- 
tante de  la  pyohémie.  Encore  toutes  les  plaies 
n'exposent-elles  pas  également  à  la  maladie. 
Une  plaie  fraîche  ou  un  traumatisme  réceot 
d'une  plaie  ancienne  sont  indispensables.  La  lé- 
sion des  régions  largement  pourvues  de  veines 
et  les  lésions  osseuses  augmentent  certainemeot 
la  prédisposition.  D'ailleurs  certaines  maladies 
osseuses,  telles  que  Tostéomyélite,  suffisent  par 
elles-mêmes  sans  traumatisme  et  sans  plaie  ei- 
posée  au  développement  de  l'infection  purulente. 
De  même  la  phlébite  spontanée,  c'est-à-dire  sans 
plaie,  celle  qui  résulte  par  exemple  d'une  com- 
pression veineuse  longtemps  prolongée,  peut 
aboutir  à  l'infection  purulente.  Mais  c'est  so^ 
tout  à  l'ostéomyélite  qu'il  est  juste  de  rapporter 

(1)  Vcrneuil,  Mémoires  de  chirurgie^  188(^  t  4 
p.  189. 
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un  grand  nombre  des  cas  de  pyohémie  dite 
spontanée. 

Des  rapports  existant  et  constatés  entre 
la  pyohémie  et  les  maladies  ossenses  et 
en  particnlier  l'ostéomyélite. 

La  gravité  particulière  des  fractures  avec  plaies 
a  été  reconnue  de  tout  temps.  Mais  pendant  de 
longues  années  les  rapports  existant  entre  les 
accidents  de  la  résorption  du  pus  et  de  la  phlé- 
bite et  les  inflammations  des  os  ne  furent  en 
jéalité  qu'entrevus,  et  en  somme,  jusqu'en  1853 
aucun  traité  de  pathologie  externe,  aucune  pu- 
blication spéciale  n'avait  encore  décrit  l'ostéo- 
myélite, ni,  à  plus  forte  raison,  positivement 
étudié  et  spécifié  les  rapports  existant  entre  cette 
maladie  ou  les  autres  phlegmasies  osseuses  et 
la  pyohémie. 

En  1853,  Chassai gnac  (1)  publia  ses  travaux 
sur  les  abcès  sous-périostiques  et  sur  l'ostéo- 
myélite et  créa  le  nom  de  typhus  des  membres 
pour  désigner  cette  dernière  maladie.  Cette  dé- 
nomination, en  rappelant  les  caractères  typhi- 
qiies  de  l'inflammation  ossseuse,  indiquait  bien 
les  points  de  ressemblance  qui  la  rapprochent 
de  la  pyohémie  ;  mais,  en  vérité,  Chassaignac  ne 
poursuivait  nullement  la  démonstration  d'une 
dmilitude  entre  les  deux  maladies. 

C'est  Th.  Valette,  en  i855  (2),  qui  le  premier 
établit  cliniquement  et  analomiquement,  sur  de 
lombreases  observations  et  de  nombreuses  au- 
topsies; les  rapports  existant  entre  l'ostéomyélite 
It  l'infection  purulente;  rapports  tels  qu'il  y 
ivait,  d'après  Valette,  une  sorte  d'identité  entre 
les  deux  maladies.  Les  principales  conclusions 
étaient  en  effet  les  suivantes  : 

«  !•  L'ostéomyélite  des  amputés  peut  se  pré- 
senter sous  la  forme  aiguë  et  sous  la  forme  chro- 
nique ; 

c  2<>  Dans  les  deux  cas  elle  s'accompagne 
presque  toujours  de  l'infection  purulente,  sans 
qa*on  puisse  admettre  que  l'un  des  accidents  ait 
occasionné  l'autre;  ils  semblent  naître  simulta- 
nément sous  l'influence  des  mômes  causes  géné- 
rales. Les  caractères  anatomiques  généraux  sont 
ceux  de  l'infection  purulente,  n 

Le  doute  subsistait  donc,  après  la  lecture  de 
cet  important  travail,  sur  la  question  de  savoir 

(1)  Chassaignac,  Ostéomyélite  spontanée  diffuse  [C.  r. 
^e  ^Âcad,  des  sciences^  21  novembre  1853.  —  Gazette 
Nicole  de  Paris,  1853,  p.  769). 
(î)  Th.  Valette,  Sur  ^ostéomyélite  des  amputés, 
^'Udysé  par  Marjolin  à  la  Société  de  chirurgie,  le 
'^décembre  1855  {Gazette  des  hôpilmtXf  1855,  p,  594). 


si  l'ostéomyélite  n'était  pas  simplement  une  lé- 
sion pyohémique,  ou  si  au  contraire  la  pyohémie 
n'était  pas  la  conséquence  presque  fatale  de  l'os- 
téomyélite. 

En  la  môme  année  1855,  M.  Gosselin  (1),  après 
avoir  énoncé  devant  la  Société  de  chirurgie  la 
théorie  que  l'on  sait  sur  les  infections  par  les 
plaies,  signala  le  danger  particulier  des  lésions 
des  os  (fracas  ou  contusion)  au  point  de  vue  de 
la  production  de  ces  infections,  et  chercha  môme 
à  s'en  rendre  compte.  11  invoqua  deux  hypo- 
thèses: i^  ou  bien  les  os  ont  un  pouvoir  d'ab- 
sorption plus  grand  que  celui  des  parties  molles  ; 
ils  s'emparent  des  produits  putrides  et  délétères 
provenant  de  la  décomposition  du  sang,  de  la 
lymphe  et  du  pus,  produits  que  les  parties  molles 
elles-mêmes,  à  l'exception  peut-être  des  grosses 
veines,  n'auraient  pas  eu  le  pouvoir  d'absorber. 
Mais  cette  hypothèse  n'est  guère  plausible,  et 
d'ailleurs  elle  n'expliquerait  pas  la  différence  de 
gravité  de  l'ostéomyélite  au  point  de  vue  de  l'in- 
fection purulente  chez  les  enfants  et  chez  les 
adultes.  Tout  ce  qu'on  peut  admettre,  c'est  que 
les  os  augmentent  d'autant  retendue  de  la  sur- 
face absorbante;  —  2®  ou  bien  les  os  fournissent 
eux- mômes  la  substance  qui,  s'altérant  au  con« 
tact  de  l'air,  et  parfois  sans  ce  contact,  se  change 
en  un  poison  qu'absorbent  ensuite  les  veines  soit 
des  parties  molles,  soit  des  os  eux-mômes.  Les 
sels  terreux  ne  sont  pas  aptes  à  jouer  ce  rôle  ; 
mais  la  moelle,  dont  les  altérations  au  contact 
de  rair,après  la  mort,  donnent  des  produits  de  si 
mauvaise  odeur,  pourraient  bien  pendant  la  vie 
donner  naissance  à  des  produits  septiques.  L'ab- 
sence de  cet  élément  dans  les  parties  molles 
donne  à  cette  hypothèse  une  valeur  toute  spéciale 

En  i859,  Chassaignac  (2),  dans  la  description 
qu'il  donna  de  l'ostéomyélite,  reconnut  la  fusion 
symptomatologique  de  cette  maladie  avec  la  pyo- 
hémie. Le  tableau  qu'il  traça  de  la  maladie 
osseuse  se  rapporte  en  partie  à  l'infection  puru- 
lente. Il  distinguait  l'ostéomyélite  avec  infection 
purulente  de  l'ostéomyélite  sans  infection  puru- 
lente. 

En  1860,  J.  Roux  (3)  signala  les  dangers  de 

(1)  Gosselin,  Remarques  sur  les  fractures  en  V  ou 
cunéennes  et  sur  les  infections  auxquelles  elles  don- 
neyit  lieu  {Mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  1855, 
t.  y,  p.  147,  pabllé  en  1863). 

(?)  Chassaignac,  Traité  de  la  suppuration,  1859, 
t.  I,  p.  475. 

(3)  J.  Roax,  Des  amputations  secondaires  à  la  suite 
des  coups  de  feu  et  discussion  qui  suivit  cette  com- 
munication {Bulletin  de   fÀcadémie   de   médecine 
24  avril,  1860). 
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rampulation  secondaire  pratiquée  dans  la  con- 
tinuité d'un  membre  atteint  d'ostéomyélite  :  il 
prétendit  que  Tostéomyélite  dominait  toute  la 
chirurgie  consécutive  des  coups  de  feu  avec 
fracture  et  se  compliquait  souvent  d'infection 
purulente. 

M.  Legouest  (3)  (i860),  tout  en  contestant  la 
nécessité  et  la  fatalité  de  l'ostéomyélite  des  os 
atteints  de  coups  de  feu,  affirma  que  «l'ostéo- 
myélite aiguë  ne  peut  être  distinguée  de  l'in- 
fection purulente,  comme  le  prouvent  un  grand 
nombre  d'observations.  » 

Chassaignac,  en  1859  (4),  avait  attribué  une 
grande  importance  au  pus  huileux,  comme  signe 
de  l'ostéomyélite  aiguë  ;  c'était  môme  pour  lui 
une  des  causes  des  accidents  qui  caractérisent 
cette  maladie;  mais  il  n*avaît  pas  établi  de  rap- 
port entre  ce  caractère  huileux  du  pus  et  la 
production  de  l'infection  purulente. 

En  18C2,  Wagner  (5),  convaincu  de  la  relation 
à  établir  entre  l'ostéomyélite  et  la  pyohémie,  en 
chercha  la  raison  dans  l'embolie  graisseuse.  La 
graisse  médullaire  que  l'on  retrouvait  dans  le 
pus  huileux  passait,  d'après  lui,  dans  la  circu- 
lation et  allait  produire  des  embolies  capillaires 
dans  les  viscères.  11  prétendit  que  Tinflammation 
déterminait  une  augmentation  de  pression  dans 
le  canal  médullaire,  et  que  la  moelle  liquide 
était  ainsi  exprimée  à  travers  les  canalicules  de 
Havers  sous  le  périoste  et  livrée  à  l'absorption. 
Les  embolies  graisseuses  étaient  d'ailleurs  une 
cause  générale  de  la  pyohémie. 

Wagner  essaya  de  contrôler  ces  hypothèses 
par  des  expériences,  il  injecta  de  la  graisse  li- 
quide dans  les  veines  :  il  réussit  à  produire  des 
embolies,  mais  point  d'abcès. 

0.  Weber  (1864)  (i)  fil  aussi  des  expériences 
sur  les  embolies  graisseuses,  à  la  suite  desquel- 
les il  affirma  que  les  très  fines  émulsions  de 
graisse  ne  causent  dans  la  circulation  que  des 
dérangements  très  passagers  ;  qu'au  contraire  la 
graisse  non  émulsionnée  cause  l'asphyxie,  mais 
jamais  ni  infarctus  ni  abcès,  à  moins  que  l'embole 
graisseux  ne  soit  chargé  de  principes  septiques. 

(1)  Lcgouost,  Lettre  à  M.  le  président  de  t Aca- 
démie de  médecine  {Bulletin  de  V Académie  de  méde- 
cine, l"mai,  1860). 

(2)  Chassaignac,  Traité  de  la  suppuration,  1859, 1. 1, 
p.  475. 

(3)  Wagner,  die  Capillarembolie  mit  flussigen  Fetf, 
eine  Ursache  der  Pyùmie(Archiv.der  Heilkrunde,  1862, 
B.  m,  Scite  221). 

(4)  O.  Wcber,  Além.  cité  in  Deutsche  Klinik,  1864. 
—  Handbuch  der  Allgcmeinen  und  speciellen  Chi- 
rurgie, 1865,  B.  I,  H.  1. 


En  même  temps  Ufféllmann  (1)  insista  sur 
l'importance  des  embolies  graisseuses  et  essaya 
de  les  généraliser  à  la  pathogénie  de  tous  les 
abcès  viscéraux. 

Peu  après  Fayrer  (de  Calcutta),  en  i86o  (2), 
publia  plusieurs  observations  de  fracture  com- 
pliquées d'ostéomyélite  aiguë  et  suivies  d'infec- 
tion purulente  ;  il  vit  entre  les  deux  maladies 
une  relation  comme  de  cause  à  effet  et  conseilla 
l'amputation  comme  moyen  curatif. 

Cependant  M.  Dubuisson-Christot  (3)  (1865) 
prouva  expérimentalement  : 

1*  Que  l'organe  médullaire  des  os  longs  est 
celui  qui,  de  tous  les  organes,  jouit  de  la  puis- 
sance d'absorption  la  plus  active  ; 

'2^  Que  cette  fonction  se  fait  d'autant  plus  ra- 
pidement que  les  os  sont  plus  rapprochés  du 
centre  de  la  circulation  ; 

3^  Que  la  plus  large  part  de  cet  acte  physio- 
logique doit  être  attribuée  aux  vaisseaux  nour- 
riciers des  os  longs. 

En  1866,  Busch  (4)  remplaça  sur  des  chiens 
et  des  lapins  la  moelle  des  os  par  de  l'huile  co- 
lorée avec  du  cinabre.  Au  bout  de  5  ou  10  mi- 
nutes, il  prétendit  avoir  trouvé  dans  les  poumons 
des  embolies  graisseuses  colorées  par  le  cinabre. 

D'autre  part,  Masse  (5)  (1867),  pourquirostéo- 
périostite  aiguë  et  l'ostéomyélite   ne  faisaient 
qu'une  seule  et  même  maladie,  avança  que,  dans 
l'ostéopériostite  aiguë,  les  symptômes  typhoïdes 
sont  le  prélude  de  l'infection  purulente,  et  que  la 
facilité  et  la  fréquence  de  cette  infection  sontU 
conséquence  du  siège  de  la  maladie.  Il  expliqua 
comme  il  suit  le  mécanisme  de  l'intoxication: 
«  En  vertu  de  la  présence  des  éléments  embrj* 
onnaires  (sous  le  périoste),  l'inflammation  aug- 
mente rapidement  en  intensité  et  quelquefois 
aussi  en  étendue;  les  premiers  désordres  qui  en 
résulteront   seront,    outre    l'accumulation  de 
matière    plastique,    la     rupture    des    tractus 
fibro-vasculaires  et  le  décollement  du  périoste. 
Or  ces  tractus  fibro-vasculaires  rompus  forment 
autant  d'orifices  béants  prêts  à  aspirer  la  matière 
septique  purulente,   qui   se  produit  avec  une 

(1)  Ufféllmann  (A.),  Embolie  der  Lungencapillti^^ 
mit  flussigen  Fett  {Zeitschrift  fur  ration.  Médecin, 
1864,  B.  XXIIl,  Soite  217). 

(2j  Fayrer,  Indian  Annals  of  médical  Sciencest  1863, 
octobre. 

(3  Dubuisson-Christot,  Sur  la  moelle  des  os  (f*^' 
de  Paris,  1865^. 

(4)  Busch,  ueber  Fettembolie  (Virchow's  Archio fi^ 
path.  Anat.,  1865,  B.  XXXV,  S.  35.i). 

(5)  Masse,  Des  abcès  sous-périostiques  aigus,  Tliès® 
de  Paris,  1867,  p.  35. 
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promplitude  extrême;  car,  comme  le  Taisait  re- 
marquer Giraldès,  Teffet  de  la  maladie  est  de 
déterminer  tout  d'abord  une  sécrétion  de  pus. 
Si  maintenant  nous  joignons  à  ces  conditions  la 
grande  vascularilé  du  périoste,  la  résistance 
<iu*il  oppose  à  la  distension  que  lui  font  subir  les 
produils  morbides  accumulés  au-dessous  de  lui, 
nous  comprendrons  le  passage  dans  le  torrent 
circulatoire,  la  résorption  purulente  et,  partant, 
les  manifestations  typhoïdes.  » 

Toute  séduisante  qu'était  d'ailleurs  celte  ex- 
plication, elle  restait  insuffisante.  Comment 
comprendre,  en  effet,  d'après  le  système  de 
Masse,  que  l'infection  purulente  ne  complique 
pas  toujours  môme  la  plus  simple  périostite  ai- 
guë? C'est  qu'à  l'effraction  des  vaisseaux  ouvrant 
une  large  porte  aux  produits  toxiques  il  faut 
joindre  la  suractivité  de  la  production  du  poison 
dans  telles  ou  telles  conditions  d'inflammation 
de  la  moelle,  comme  l'avait  si  bien  dit  M.  Gos- 
selin. 

M.  Feltz  pratiqua,  en  1868  (1),  un  nouveau 
genre  d'expériences  :  il  provoqua  une  ostéomyé- 
lite à  deux  lapins  en  implantant  un  clou  de 
plomb  dans  le  canal  médullaire  de  leur  fémur. 
Les  deux  animaux  moururent  et  offrirent  des 
infarctus  dans  les  poumons  et  les  reins. 

Encore  en  1868,  Busch  (2)  s'efforça  de  déter- 
miner définitivement  la  valeur  des  embolies 
graisseuses.  Il  démontra  que,  comme  on  l'avait 
prétendu,  elles  ne  sont  dues  ni  à  l'agonie  ni  à 
la  dégénérescence  des  capillaires,  mais  qu'elles 
coïncident  le  plus  fréquemment  avec  les  gran- 
des blessures  des  os.  Il  soutint  qu'elles  sont  prin- 
cipalement constituées  par  delà  moelle  osseuse; 
qu'elles  produisent  des  ecchymoses  et  des  apo- 
plexies capillaires  ;  mais  que  la  graisse  n'étant 
pas  phlogogène,  elles  sont  incapables  de  pro- 
duire des  abcès  métastatiques,  à  moins  d'être 
imbibées  ou  mélangées  de  produits  septiques 
phlogogënes. 

Cependant  Mulot,  en  1869  (3),  reprit  aussi  la 
question  et  arriva  à  des  résultats  qui  confir- 
maient fort  peu  la  théorie  des  embolies  grais- 
seuses. Sur  quatorze  expériences  d'injection 
d'huile  dans  le  sang,  ou  de  broiement  de  la 
moelle  des  os,  ou  de  fracture  du  tibia,  il  n'obtint 
d'embolie  graisseuse  (sans  abcès  bien  entendu) 
qu'à  la  suite  des  injections  directes  de  corps 

(1)  Feltz,   Ti*aité  des  embolies  capillaires^  1868; 
î»«  édition,  1870,  p.  312. 

(2)  Busch, ^Bet^ra^e  zur  normalen  und  patholo- 
gischen  Stmctur  der  Lungen^  1868,  p.  31. 

(3)  Malot,  D'une  complication  des  fractures.  Thèse 
de  Strasbourg,  1869,  n^  207,  p.  19-31. 


gras  dans  le  sang  ou  le  canal  médullaire.  Ce 
qui  semblerait  prouver  que  les  fractures  et  les 
ostéomyélites  ne  devraient  guère  donner  lieu  à 
ce  genre  de  lésion.  Toutefois  il  faut  considérer 
que  la  pression  qui  se  produit  sous  l'influence 
de  l'inflammation  est,  comme  l'a  fait  remarquer 
Hueter  (i)  (1869),  une  cause  puissante  d'absorp- 
tion, produisant  des  effets  comparables  à  ceux 
de  la  seringue  à  injection. 

En  1871,  M.  Gosselin  (2)  insista  particulière- 
ment devant  l'Académie  de  médecine  sur  la  ques- 
tion de  l'ostéomyélite  et  de  la  pyohémie  ;  il  fit 
même  de  l'affection  osseuse,  surtout  des  grands 
os,  la  condition  sinon  indispensable,  du  moins 
la  plus  favorable  du  développement  de  l'infec- 
tion. 

Quant  à  l'explication  de  ce  phénomène,  après 
avoir  rappelé  celle  qu'il  avait  proposée  en  1855, 
M.  Gosselin  soutint  (3)  qu'il  se  passe  dans  les  os 
des  phénomènes  analogues  à  ceux  qui  se  pas- 
sent à  la  surface  des  plaies  ordinaires  :  épan- 
chement  de  sang  qui  se  putréfie,  eschares  mé- 
dullaires et  autres  détritus  organiques.  Mais  la 
putréfaction  est  ici  d'autant  plus  facile  que,  par 
suite  de  la  liquéfaction  de  la  moelle  causée  par 
l'inflammation,  il  se  produit  dans  les  os  des  es- 
paces à  parois  rigides  que  l'air  vient  remplir. 
La  fièvre  traum'atique  est  le  résultat  de  cette 
putridité  primitive  ;  elle  commence,  se  continue, 
croit  et  décroit  avec  elle  ;  elle  cesse  après  élimi- 
nation de  toutes  les  putridités  tant  sur  les  par- 
ties molles  que  dans  les  os.  •  Mais  trop  sou- 
vent (4),  lorsque  le  sujet  était  dans  de  mau- 
vaises dispositions  avant  la  blessure  et  lorsqu'il 
est  dans  de  fâcheuses  conditions  sous  le  rapport 
de  l'hygiène  et  de  l'aération,  la  putridité  con- 
tinue dans  le  canal  médullaire,  la  gangrène  s'y 
propage,  le  pus  y  croupit,  l'ostéomyélite  y  de- 
vient diffuse  en  môme  temps  que  putride,  et 
fournit  des  matériaux  toxiques  qui  finissent  par 
se  faire  jour  du  côté  de  la  plaie  et  se  mettre  en 
contact  avec  les  vaisseaux  absorbants.  (M.  Gos- 
selin n'accordait  donc  aux  tissus  osseux  et  mé- 
dullaires aucune  puissance  d'absorption  parti- 
culière.) C'est  alors  que  se  déj^eloppe  trop 
souvent  cette  autre  variété  de  fièvre  qui  carac- 
térise l'infection  purulente  ou  pyohémie.  Il  est 

(1)  Hueter,  Handbuch,  etc.,  1869,  B.  I  :  Die  Sep- 
tikûmischen^  Fieber^  S.  32. 

(2)  Gosselin,  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine  de 
Paris,  1871,  28  mai,  p.  189. 

(3)  Gosselin,  Bulletin  de  VAcadémie  de  médecine^ 
1871,  16  août,  p.  624. 

(4)  Gosselin,  Bulletin  de  VAcadémie  de  médecine^ 
1871,  16  août,  p.  626. 
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vrai  que  les  autopsies  permettent  de  constater 
que  le  sang  s'est  altéré  et  que  le  pus  a  croupi 
dans  une  grosse  veine  de  la  région  malade  en 
même  temps  que  dans  le  canal  médullaire.  On  a 
pu  trouver  même  la  phlébite  sans  ostéomyélite. 
C'est  qu'il  s'était  produit  alors  une  phlébite  pu- 
tride. »  M.  Gosselin  formula  donc  ainsi  une 
théorie  complète  des  accidents  traumatiques. 
Aux  putridilés  du  début  correspond  la  fièvre 
traumatique,  aux  putridités  consécutives  la 
pyohémie.  Dans  les  plaies  des  parties  molles  la 
source  osseuse  manquant,  les  putridités  sont 
limitées  et  les  accidents  limités  aussi  ;  on  n'ob- 
serve les  putridités  «  consécutives  que  dans  le 
cas  où  une  grosse  veine,  se  trouvant  au  voisi- 
nage de  la  plaie,  est  devenue  le  siège  d*une 
phlébite  putride,  ou  bien  dans  ceux  où,  la  cavité 
étant  profonde  comme  dans  les  suppurations 
articulaires,  le  pus  séjourne  et  croupit  d'autant 
plus  facilement.  »  Dans  les  plaies  avec  fracas 
des  os,  <  la  gangrène  et  la  suppuration  de  la 
moelle  osseuse  constituent  une  source  abon- 
dante de  ces  poisons  organiques  que  les  parties 
molles  et  leur  graisse  fournissent  également, 
mais  en  proportions  moindres  et  avec  des  qua- 
lités moins  nuisibles  ».  C'est  donc  à  la  fois  l'a- 
bondance et  l'excès  de  toxicité  qui  caractérisent 
le  poison  fourni  par  l'organe  médullaire. 

t^haufi'ard  {{),  après  avoir  contesté  la  plus 
grande  fréquence  des  accidents  traumatiques 
dans  le  cas  de  plaies  avec  suppuration  des  os, 
ne  put  cependant  nier  que  l'ostéomyélite  sup- 
purée  ne  donn&t  à  la  fièvre  traumatique  un 
caractère  insolite  de  gravité,  ni  qu'elle  prédis- 
posât à  l'infection  purulente;  mais  il  se  borna, 
pour  expliquer  ce  fait,  à  invoquer  la  seule  exis- 
tence de  l'affection  osseuse,  comme  lésion  sura- 
joutée doublant  la  lésion  des  parties  molles« 
mais  ne  tirant  aucune  gravité  spéciale  de  sa  na- 
ture propre . 

M.  Verneuil  (2)  confirma  les  rapports  signalés 
par  M.  Gosselin  et  proposa  pour  les  expliquer 
trois  hypothèses  : 

1^  Le  poison  putride  se  forme  plus  aisément 
dans  les  os.  Mais  bien  des  faits  de  septicémie 
foudroyante  sans  plaie  osseuse  doivent  faire 
repousser  cette  idée. 

20  Le  poison  putride  est  plus  énergique,  plus 
actif,  quand  le  tissu  osseux  et  en  particulier  le 
tissu  médullaire  (îoncourant  à  sa  formation.  Rien 

(1)  Chauffard,  Bulletin  de  ^Académie  de  médecine. 
1871,  2-2  août. 

(2)  Verneuil,  Bulletin  de  t Académie  de  médecine, 
1871,  22  août. 


ne  le  démontre  ;  d'ailleurs,  les  lésions  veineuses, 
les  plaies  articulaires  étant  également  fort  gra- 
ves, faudra-t-il  invoquer  aussi  un  poison  vei- 
neux, un  poison  synovial?  On  arrive  a  posteriori 
à  de  semblables  conclusions,  mais  il  faut  se 
garder  d'en  partir. 

3»  Les  lésions  osseuses  prédisposent  spécia- 
lement à  la  septicémie  grave,  parce  que  plos 
que  toutes  les  autres  elles  permettent  et  favori- 
sent même  la  pénétration  continue,  prolongée 
ou  à  fortes  doses  du  poison  putride.  L'inaptitude 
du  tissu  osseux  à  toute  élimination,  l'absence 
dans  les  os  du  tissu  conjonctif,  qui  constitue  le 
seul  rempart  à  l'absorption,  l'anfractuosité  des 
plaies  osseuses,  sont  autant  de  preuves  en  faveur 
de  cette  dernière  hypothèse. 

Peu  après,  Demarquay  (1)  (487f)  déclara  à  son 
tour  que  «  toutes  les  fois  que,  dans  les  cas  de 
fractures  avec  plaies,  il  avait  constaté,  pendant 
la  vie,  les  signes  de  l'infection  purulente  et, 
après  la  mort,  les  caractères  pathologiques  de 
cette  affection,  il  avait  constamment  trouvé  une 
ostéomyélite  bien  caractérisée  affectant  l'os  ou 
les  os  fracturés.  »  D'ailleurs  il  fit  remarquer  que 
l'inflammation  de  la  moelle  ne  pouvait  être  con- 
sidérée comme  l'effet  de  la  pyohémie,  puisqu'on 
ne  la  trouve  pas  lorsque  les  os  ne  sont  ni  frac- 
turés, ni  contusionnés;  c'en  est  donc  bien  la 
cause. 

Demarquay  vit  dans  la  perméabilité  des  os 
aux  liquides  qui  séjournent  dans  le  canal  mé- 
dullaire la  raison  évidente  de  la  relation  étiolo- 
gique  existant  entre  les  deux  maladies.  Il  con- 
sidéra que  l'abondance  et  l'excès  de  toxicité  dn 
poison  médullaire  étaient  de  pures  hypothèses; 
tandis  que  la  perméabilité  des  os  était  au  con- 
traire une  propriété  physique  démontrable.  Il 
en  entreprit  alors  la  démonstration  par  une 
série  d'expériences.  Il  poussa,  avec  toutes  les 
précautions  de  douceur  et  de  lenteur  néces- 
saires pour  éviter  la  déchirure  des  tissus  et 
l'effraction  des  vaisseaux,  des  injections  de 
strychnine  dans  le  canal  médullaire  des  os  à 
des  lapins  :  ces  animaux  moururent  empoison- 
nés. Sur  une  autre  série  de  lapins,  il  injecta  «  du 
pus  dilué  dans  le  canal  médullaire,  et  les  lapins 
sont  morts  d'infection  purulente.  A  l'autopsie, 
on  trouva  tous  les  éléments  pathognoq[ioniques 
de  cette  affection.  » 

Il  s'agissait  de  pénétrer  plus  avant  dans  Tin- 
timité  du  phénomène  et  de  savoir  si  les  globules 

(1)  Demarquay,  Note  sur  VostéomyélUe  dans  ses  rap* 
ports  avec  l'infection  purulente  [Bulletin  de  V Académie 
de  médecine.  Paris,  1871,  p.  761). 
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pumlents  s'introduisaient  eux-mêmes  dans  la 
drcalation. 

Demarquay  (1)  pratiqua  de  nouvelles  injec- 
tions en  se  s'efforçant  toujours  de  se  mettre  à 
l'abri  de  l'effraction  des  vaisseaux.  Il  injecta  de 
la  solution  de  fuchsine,  de  l'eau  tenant  en  sus- 
pension du  vermillon  ou  de  l'oxyde  de  cuivre  : 
k  ftichsine,  le  vermillon,  l'oxyde  de  cuivre, 
passèrent  dans  la  circulation  et  furent  retrouvés 
dans  les  viscères.  Il  répéta  les  mêmes  expériences 
sur  tous  les  os  longs  du  cadavre  d'un  enfant  de 
boit  ans,  et  toutes  les  injections  vinrent  ressortir 
par  les  veines  émergentes  des  extrémités  de 
ces  os. 

De  tout  cela  Demarquay  conclut  à  la  pénétra- 
tion des  globules  de  pus  eux-mêmes  dans  la  dr- 
cnlation,  et  pour  rendre  compte  de  cette  péné- 
tration, il  émit  rhypothèse  de  l'ouverture  directe 
des  veines  osseuses  dans  le  canal  méduUaire, 
hypothèse  que  l'histologie  déclare  inexacte,  ou 
bleo  leur  cloisonnement  parla  simple  membrane 
interne,  incapable  de  résister  à  la  plus  faible 
pression.  Mais  dans  cette  dernière  hypothèse  la 
prétendue  perméabilité  résulterait  en  réalité 
d'une  effraction  vasculaire. 

Demarquay  faisait  d'ailleurs  assez  bon  marché 
de  la  putridité  du  pus.  Après  avoir  rappelé  cer- 
tains cas  d'ostéomyélite  spontanée  terminée  par 
infection  purulente,  il  ajoutait  :  «  Et  quand  on 
songequ'une  contusion  discrète  du  fémur  par  une 
balle  a  pn  amener  une  ostéomyélite  et  l'infection 
purulente,  on  se  demande  naturellement  com- 
ment le  contact  de  l'air  a  pu  modifier  les  éléments 
du  pus  et  produire  la  sepsine,  cause,  suivant 
quelques  pathologis  tes,  de  rinfeclion  purulente.» 

Mais  sans  rien  présumer  au  sujet  de  la  sep- 
tine,  on  peut  toujours  assurer  que  les  cas  d'in- 
fection purulente  survenus  à  la  suite  d'ostéo- 
myélite spontanée,  avant  toute  incision  cutanée, 
ne  sont  qu'exceptionnels,  et  ne  peuvent  par  con- 
séquent servir  ni  à  infirmer  ni  à  asseoir  une  doc- 
trine. Une  doctrine,  en  effet,  doit  répondre  à  la 
généralité  des  faits,  mais  elle  ne  saurait  préten- 
dre à  les  expliquer  tous.  La  putridité  des  plaies 
et  la  septicémie  concordent  trop  bien  avec  les 
symptômes  cliniques  de  la  pyohémie,  et  diri- 
gent trop  bien  la  prophylaxie  chirurgicale,  pour 
que  quelques  cas  plus  ou  moins  observés  ou  in- 
terprétés de  pyohémie  dite  spontanée  suffisent 
à  prouver  que  ce  ne  sont  que  chimères  et  illu- 

(1)  Demarquay,  Recherches  sur  la  perméabilité  des 
ù$  dans  ses  rapports  avec  Vostéomyélite  et  Vinfection 
purulente  (Bulletin  de  t Académie  de  médecine ^  1871, 
p.  «7). 


sions.  Au  surplus,  le  pus  de  ces  ostéomyélites 
spontanées  n'est-il  pas  lui-même  fétide?  et  a-ton 
jamais  positivement  observé  un  exemple  bien 
net  de  pyohémie  sans  suppuration  fétide  ?  La 
putridité  elle-même  ne  peut  donc  être  mise  en 
question  ;  l'origine  de  la  putridité,  telle  est  quel- 
quefois l'inconnue. 

En  1872,  Feltz  (i  )  démontra  aussi  la  puissance 
d'absorption  des  os  et  de  la  moelle.  Il  constata 
que  les  substances  septiques  et  les  alcaloïdes  in- 
jectés dans  le  tissu  spongieux  des  os  sur  le  vi- 
vant, sont  absorbés  et  agissent  aussi  vite  que  si 
on  les  introduisait  directement  dans  les  veines, 
et  en  second  lieu  que  le  pus,  le  lait  et  les  pous- 
sières fines,  de  quelque  nature  qu'elles  soient, 
organiques  ou  autres,  passent  dans  le  sang  et 
les  organes  splanchniques  aussi  facilement  que 
si  on  les  injectait  directement  dans  le  torrent 
veineux.  Les  aréoles  du  tissu  spongieux  se- 
raient, suivant  Feltz,  en  communication  directe 
avec  les  veines. 

En  1873,  M.  Spillmann  (2),  après  avoir  établi  la 
léthalité  rapide  et  presque  certaine  de  l'ostéite 
aiguë  typhique,  qu'il  distinguait  de  l'ostéite  aiguë 
inflammatoire,  ne  vit  pas  de  relation  nécessaire  ' 
entre  le  développement  de  l'infection  purulente 
et  l'apparition  des**symptômes  typhiques  dans 
l'ostéite  aiguë  (abcès  sous-périostique  ou  ostéo- 
myélite). Il  combattit  l'idée  de  cette  relation  né- 
cessaire, en  s'appuyant  sur  ce  fait  que  les 
symptômes  typhiques  paraissent  quelquefois 
avant  le  gonflement  local,  et  que  les  malades 
ne  succombent  pas  tous  à  la  pyohémie.  11  pré- 
féra admettre  qu'il  existe  une  cause  générale, 
une  prédisposition  non  définie  engendrant  la 
forme  typhique  de  Tostéile  aiguë  et  lui  impri- 
mant son  caractère  de  malignité. 

Peu  après,  les  expériences  de  Maas  (3)  (1877) 
et  de  Kocher  (4)  (1878)  montrèrent  que  lorsqu'on 
empêche  l'accès  de  l'air,  ou  lorsqu'on  s'oppose 
à  la  putréfaction  du  pus  dans  le  canal  médul- 
laire, on  prévient  tous  les  accidents  septicémi- 
ques  ou  pyohémiques. 

(1)  Feltz,  Sur  la  propriété  de  la  moelle  des  os  (C. 
r.  de  V Académie  des  sciences,  1872,  Î5  mars,  p.  887). 

(2)  SpilImaoD,  Des  différentes  formes  d'ostéite  aiguë 
{Archives  générales  de  Médecine^  mai  et  juin  1873, 
p.  16,  da  tirage  à  part). 

(3)  Maas,  Ueber  das  Wachsthum  und  die  Régénéra- 
tion der  RÔhrenknochen  mit  besonderer  Berucksieh- 
tung  der  Callubildung  {Archivfûr  klinische  Chirurgie, 
1877,  B.  XX,  S.  708). 

(4)  Kocher,  Zur  Aetiologie  der  acuten  Entzundungen 
[Archiu  fur  klinische  Chirurgie,  1878,  B.  XXIII, 
S.  101-105). 
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Je  citerai  enfin  une  thèse  de  M.  Flournoy  (I) 
(1878),  où  la  question  des  embolies  graisseuses 
fut  sérieusement  étudiée;  puis  une  commu- 
nication de  M.  Déjerine  à  la  Société  de  Biolo- 
gie (1879)  (2).  M.  Déjerine  fit  sur  les  embolies 
graisseuses  des  expériences  diaprés  lesquelles  il 
se  crut  en  droit  d'attribuer  cette  complication 
uniquement  aux  fractures  compliquées  de  plaie, 
surtout  avec  att^ition  de  la  moelle  causant  une 
ostéomyélite;  mais  il  nlnsista  pas  sur  les 
rapports  de  ces  embolies  avec  la  pyohémie. 

En  résumé,  et  comme  conclusion  de  l'étude 
des  rapports  à  établir  entre  l'ostéomyélite  et 
l'infection  purulente,  l'histoire  me  semble  avoir 
démontré  : 

1«  Que  l'ostéomyélite  est  une  des  causes  les 
plus  puissantes  et  les  plus  fréquentes  de  l'in- 
fection purulente  ; 

2*  Que  les  os  et  la  moelle  osseuse  enflammés 
fournissent  les  conditions  les  plus  favorables  à 
la  putridilé  du  pus,  du  sang  et  de  la  lymphe 
épanchés,  et  à  l'absorption  des  produits  septiques 
résultant  de  cette  putridité  ; 

3^  Que  les  embolies  graisseuses  n'ontpas,  plus 
que  les  embolies  d'une  autre  nature,  le  pouvoir 
de  produire  les  abcès  mélastatiques  de  la  pyo- 
hémie, à  moins  qu'elles  ne  soient  imbibées  de 
pus  ou  de  principes  putrides  phlogogènes  ; 

4*  Que  ni  l'ostéomyélite  ni  les  embolies  grais- 
seuses ne  sont  indispensables  à  la  genèse  de  la 
pyohémie. 

De  rinfection  pnmlente  non  traumatique 
ou  pyohémie  spontanée. 

La  question  de  la  pyohémie  non  traumatique 
ou  spontanée  se  rattache  par  des  liens  étroits  à 
celle  de  l'ostéomyélite.  Il  faudrait  nier  l'évidence 
pour  contester  l'existence  et  la  réalité  de  la 
pyohémie  dans  les  faits  allégués  sous  ce  titre; 
mais  la  spontanéité  en  est  presque  toujours  dis- 
cutable. Â.  Guérin  (3)  se  refuse  à  admettre  l'ab- 
sorption des  germes  pyohémiques  par  une  autre 
voie  que  la  plaie  et  ses  veines  et  ne  semble  pas 
faire  même  entrer  en  ligne  de  compte  les  faits 
de  pyohémie  consécutive  à  une  ostéomyélite  ou 
à  une  phlébite  spontanées.  C'est  être  vraiment 
trop  exclusif. 

(1)  Flournoy,  Contribution  a  V étude  de  Cembolie 
graisseuse.  Thèse  de  Strasbourg»  1878. 

(2)  Déjerine,  Société  de  biologie,  Paris,  1879, 
22  février. 

(3)  A.  Guérin,  art.  Infection  purulbktb  in  Diction" 
naire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique^  1881, 
p.  271. 


En  1877,  M.  Domec  (i)  soutint,  sousTinspira- 
tion  du  professeur  Yerneuil,  une  thèse  sur  U 
pyohémie  sans  plaies  exposées.  Il  s'eflbrça  de 
réagir  contre  l'influence  exagérée,  suivant  lui, 
accordée  au  contact  de  l'air  sur  les  plaies,  dans 
la  genèse  des  accidents  pyohémiques.  11  ne  nia 
pas  cette  influence,  mais  il  crut  à  la  productioa 
spontanée  du  poison  septique  sans  qu*on  poisse 
invoquer  l'influence  du  milieu,  n  avait  soin  de 
dire  que  «  s'il  est  généralement  admis,  depuis 
les  recherches  de  M.  Pasteur,  que  la  putréfac- 
tion a  lieu  sous  l'influence  des  organismes  in- 
férieurs venus  du  dehors,  il  n'est  pas  moins 
certain  qu'elle  peut  exister  sans  cette  interreo- 
lion.  »  C'était  faux  :  les  expériences  de  M.  Pas- 
teur et  de  Tyndall  le  démontrent  absolument. 
M.    Domec   ne    fournissait  d'ailleurs   aucune 
preuve  del'énormité  qu'il  se  contentait  d*afBnncr 
comme  la  chose  la  plus  simple  du  monde,  sans 
avoir  Tair  de  comprendre  qu'il  soutenait  ainsi 
la  génération  spontanée,  puisqu'il  lui  était  ce- 
pendant impossible  de  nier  la  présence  des  or- 
ganismes dans  les  matières  putréfiées. 

Quoi  qu'il  en  soit,  M.  Domec  recherchait  et 
citait  des  observations  et  des  exemples  de  pyo- 
hémie dite  spontanée.  Par  une  minutieuse 
analyse  des  faits  publiés  (2),  il  s'efforçait  de 
démontrer  que  la  phlébite  survenue  sans  pUie 
extérieure  pouvait  être  suivie  de  pyohémie. 

Il  relatait  ensuite  les  cas  de  pyohémie  consé- 
cutifs à  une  artérite  ou  à  une  endocardite  (3),  et, 
de  même  que  pour  la  phlébite,  il  s'ingéniait  à 
prouver  l'impossibilité,  pour  chaque  cas  parti- 
culier, de  trouver  dans  le  milieu  la  raison  delà 
forme  infectieuse  ou  non  infectieuse. 

Il  décrivait  les  accidents  consécutifs  à  l'ou- 
verture d'un  foyer  purulent  dans  le  torrent  ci^ 

(1)  Domec,  De  V infection  purulente  sans  plaiei  ex- 
posées. Thèse  de  Paris,  1877. 

(2)  Schutzenberger,  Gazette  médicale  de  Strashourg^ 
1849,  p.  [>0. 

WilsoD,  London  médical  Gazette^  1838. 

LeloQg,  Thèse  de  Paris,  1869. 

Bamberger,  Thèse  de  Strasbourg,  1849,  obs.  H,  p.  16- 

Béhier  et  Hardy,  Traité  de  pathologie  interne,  t  Hi 
p.  770. 

Belloaard,  Bordeaux  médical,  1873,  p.  302. 

Yerneuil,  De  certaines  formes  graves  de  coup  de 
fouet.  Mémoire  lu  à  V Association  française  pour  Cd' 
vanceme7it  des  sciences,  Germont-Ferrand,  IS'îG, 
obs.  III  (Archives  générales  de  Médecine^  1877,  p.  3l)t 
et  plus  récemment  Mémoirer  de  Chirurgie,  1880 
t.  II,  pp.  142  et  190. 

Raynaud,  Gazette  hebdomadaire,  1873,  p.  314. 

(8)  Voy.  les  observations  citées  au  chapitre  :  Pyoki- 
mie  par  artérite,  p.  416. 


183] 


PYOHÉMIE  SPONTANÉE.  —  PATHOGÉNTE  DE  LA  PYOHÉMIE. 


493 


calatoire,  et  aux  maladies  suppuratives  du 
système  lymphatique. 

n  citait  des  cas  de  pyohémîe  qui  auraient 
succédé  à  des  érysipëles,  à  des  phlegmons,  à 
des  abcès  musculaires,  à  des  lésions  osseuses, 
même  à  des  fractures  simples,  à  des  caries  os- 
seuses, à  des  abcès  par  congestion,  à  des  hé- 
patites, des  splénites,  des  pneumonies,  des 
gastro-entérites,  des  pyélites  et  des  pyélo-né- 
phritesy  et  se  refusait  à  jamais  trouver  aucune 
raison  qui  militât  en  faveur  de  Finfluence  pa- 
thogénique  du  milieu. 

M.  Doraec  n'allait  pas  jusqu'à  soutenir  que 
les  cas  de  ce  genre  fussent  absolument  fré- 
quents, mais  il  en  contestait  cependant  l'extrême 
fareté. 

L'authenticité  ou  la  vérité  du  diagnostic  de 
pyohémie  a  été  contestée  dans  tous  les  cas  cités  ; 
mais  n'y  eût-il  qu'un  seul  cas  de  bien  observé 
et  de  bien  réel,  que  cela  suffirait  à  motiver  une 
féfatation  de  la  théorie  éditée  par  M.  Domec. 

le  ne  puis  suivre  en  eOet  M.  Domec  dans  ses 
déductions  et  méconnaître  TinQuence  de  l'in- 
fection  par  le  milieu  dans  tous  les  cas  qu'il  re- 
late. Sans  compter  que  dans  bien  des  cas 
«n  Tésicatoire  avait  été  apposé  sur  la  région 
malade,  créant  ainsi  une  surface  d'absorption 
eitrémement  puissante;  on  ne  conçoit  pas 
pourquoi  on  se  montrerait  plus  difficile  pour 
la  pyohémie  que  pour  l'érysipèle.  Alors  qu'on' 
ne  fait  pas  la  moindre  difficulté  à  identifier,  au 
point  de  vue  pathogénique,  l'érysipèle  trauma- 
ttque  ou  chirurgical  et  l'érysipèle  dit  spontané 
on  médical,  pourquoi  se  montrer  plus  sévère 
poor  la  pyohémie  traumatique  et  la  pyohémie 
non  traumatique  ?  Si  pour  la  pyohémie  trau- 
matique, on  invoque  si  facilement  et  avec  raison, 
une  inoculation  par  un  traumatisme  quel- 
conque même  imperceptible  de  la  surface  sup- 
purante; pourquoi  la  moindre  écorchure  de 
Il  peau  ou  des  muqueuses  ne  pourrait-elle 
pas  être  suffisante  pour  ouvrir  une  porte  à 
l'intoxication?  comme  si  l'absorption  des  germes 
par  les  voies  aériennes,  l'intoxication  par  l'air 
inspiré,  pour  être  moins  facile  que  par  une 
plaie,  était  absolument  impossible  ! 

Pourquoi  donc  les  lésions  interstitielles, 
même  des  os,  sont-elles  en  général  si  bénignes 
si  Tair  et  ses  germes  ont  si  peu  d'influence  7 

En  résumé,  sans  nier  les  cas  de  pyohémie 
dite  spontanée,  on  doit,  je  crois,  les  considérer 
comme  des  faits  exceptionnels,  mais  qui  sont 
aussi  bien  relevables  de  la  théorie  des  germes 
qae  toutes  les  maladies  infectieuses  telles  que  le 
typhus,  la  variole,  etc.  Que  si  l'on  objecte  encore 


que  les  cas  de  pyohémie  de  cette  espèce  n'ont 
pas  les  caractères  infectieux  aussi  prononcés 
que  les  cas  de  pyohémie  ordinaire,  je  répondrai 
que  la  variole,  par  exemple,  ce  type  de  maladie 
infectieuse  et  contagieuse,  offre  aussi  les  formes 
les  plus  variées  et  les  plus  bénignes,  depuis  la 
varioloîde  jusqu'à  la  variole  hémorrhagique. 

Pathogénie  de  la  pyohémie. 

M.  le  prof.  Verneuil  termine  le  très  intéres- 
sant chapitre  qu'il  consacre  à  la  pyohémie,  dans 
ses  Mémoires  de  chirurgie,  par  cette  conclusion 
un  peu  chagrine  (1)  :  <c  Les  cas  exceptionnels 
que  je  viens  de  rapporter,  si  peu  nombreux 
qu'ils  soient,  suffisent  néanmoins  à  prouver  que 
nous  n'avons  pas  une  théorie  inattaquable  de 
la  pyohémie.  Il  est  triste  d'arriver  à  une  telle 
conclusion  après  soixante  années  de  recherches 
et  d'études  presque  ininterrompues  et  auxquel- 
les ont  pris  part  une  infinité  d'hommes  émi- 
nents;  mais  il  serait  plus  fâcheux  encore  de  se 
faire  illusion;  c'est  pourquoi,  je  confesse  ici  en 
toute  sincérité  être  moins  éclairé  aujourd'hui 
qu'il  y  a  dix  ans  I  »  Après  un  tel  aveu  d'un  tel 
maître,  il  serait  vraiment  un  peu  hardi  de  pré- 
tendre éditer  une  théorie  de  la  pyohémie  qui 
soit  sans  défaut.  Je  crois  cependant  que  l'étude 
historique  des  doctrines  relatives  à  la  pyohé- 
mie, permet  de  formuler  les  propositions  sui- 
vantes : 

1*  La  pyohémie  est  une  maladie  du  genre 
septicémie,  résultant  de  l'infection  du  sang  par 
le  poison  pyohémique. 

2"»  La  pyohémie  non  septique  «  Pyœmia  sim- 
phx  »  de  Hueter,  «  Nachfieber  »  de  Billrolh, 
fièvre  de  suppuration  des  auteurs  français,  ré- 
sultant de  la  résorption  du  pus  pur  non  altéré 
et  non  putride,  n'existe  pas  :  c'est  la  fièvre  in- 
flammatoire proprement  dite. 

3**  La  pyohémie  est  une  maladie  du  genre 
septicémie,  mais  elle  ne  saurait  être  confondue 
avec  la  septicémie  proprement  dite  ni  en  être 
considérée  comme  une  terminaison  :  a)  parce 
qu'elle  débute  souvent  brusquement  et  sans 
qu'il  y  ait  eu  de  fièvre  septicémique  préalable  ; 
b)  parce  qu'elle  a  des  allures  cliniques  distinctes 
et  en  particulier  une  courbe  thermométrique  à 
marche  typique  ;  c)  parce  qu'elle  a  enfin  des 
lésions  anatomiques  très-spéciales.  Souvent  ce- 
pendant, je  dirai  même  le  plus  souvent»  les  deux 
maladies  se  superposent  et  la  pyohémie  vient  se 

(1)  Verneuil,  Mémoires  de  chirurgie,  1880,  t.  U, 
p.  196. 
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greffer  sar  une  septicémie  préexistante,  consti- 
tuant ce  que  l'on  a  appelé  la  septico-pyohémie. 

4<*  La  pyohémie  consiste  en  une  infection 
irrégulièrement  intermittente  consécutive  au 
passage  intermittent,  dans  la  circulation  de 
globules  de  pus  ou  de  parcelles  de  caillots  san- 
guins imbibés  du  poison  pyohémique.  Ce  n'est 
pas  une  maladie  générale  d'emblée  se  ma> 
nifestant  par  des  localisations  multiples.  La 
marche  de  la  fièvre  et  la  répétition  des  frissons 
ne  permet  pas  cette  théorie,  à  moins  d'admettre 
pour  le  germe  pyohémique  ce  que  Ton  suppose 
pour  le  germe  de  la  fièvre  palustre,  c'est-à-dire 
une  évolution  complète  et  une  régénération 
complète  dans  l'individu  infecté  (().  Mais  outre 
qu'il  n'y  a  aucun  lien  de  parenté  entre  la  pyo- 
hémie et  la  fièvre  palustre,  laquelle  récidive 
sans  infection  nouvelle  et  pour  des  causes  ba- 
nales, tandis  que  la  pyohémie  si  elle  guérit,  ne 
récidive  pas  même  à  l'occasion  d'un  trauma- 
tisme ;  on  ne  saurait  expliquer,  avec  l'idée  d'une 
maladie  générale  d'emblée,  la  prédisposition 
habituelle  des  poumons  aux  localisations  pyo- 
hémiques,  ni  les  résultats  positifs  des  expé- 
riences d'injection  intra-veineuse  de  globules 
de  pus  ou  d'autres  parcelles  phlogogènes.  En 
d'autres  termes  une  seule  inoculation  ne  suffit 
pas  à  créer  l'état  pyohémique,  comme  une 
seule  inoculation  suffit  à  engendrer  la  variole, 
l'érysipèle,  etc.  Il  faut  une  série  d'inoculations 
partant  d'un  foyer  putride  exposé  ou  non. 

La  preuve  de  cette  série  d'inoculation  est 
fournie  par  les  âges  difi'ércnts  des  lésions  ana- 
tomiques  des  viscères.  Si  l'on  objecte  les  cas  de 
mort  par  pyohémie  où  l'on  ne  trouve  à  l'au- 
topsie que  un  ou  deux  abcès  ou  infarctus,  il  est 
facile  de  répondre  qu'il  s'agit  alors  de  cas  de 
mort  par  septicémie  avec  pyohémie  au  début. 

Les  cas  de  pyohémie  guérie  plaident  du  reste 
en  faveur  de  cette  manière  de  voir.  On  com- 
prend, en  cfTet,  que  la  pyohémie  puisse  guérir, 
si  la  série  des  inoculations  est  brève  et  s'arrête 


avant  que  des  lésions  viscérales  trop  graves  se 
soient  produites.  On  comprend  aussi  que  la 
pyohémie  soit  constamment  fatale  lorsqu'elle 
se  greffe  sur  une  septicémie  qu'elle  aggrave 
encore. 

5*  Le  mode  de  pénétration  du  poison  pyohé- 
mique dans  le  sang  est,  soit  la  résorption  par 
une  veine  béante  puisant  directement  dans  la 
plaie  le  principe  toxique,  soit  la  phlébite  et  la 
thrombose  veineuse  auxquelles  succèdent  des 
embolies  chargées  de  principe  toxique. 

6*  L'embolie  n'est  pas  nécessaire  à  la  produc- 
tion des  lésions  viscérales.  C'est  simplement  ud 
mode  d'infection  du  sang  qui  se  produit  com- 
munément ;  mais  le  poison  pyohémique  peut 
pénétrer  dans  le  sang  directement  sans  véhicule. 
Ainsi  s'expliquent  les  suppurations  des  séreuses 
et  les  abcès  des  viscères  de  la  grande  circula- 
tion. 

7*  Le  poison  pyohémique  est  à  la  fois  pyro- 
gène et  phlogogène.  11  a  pour  véhicule  ordinaire 
le  globule  de  pus,  dont  il  provoque  lui-même  la 
production  avec  une  grande  facilité.  Il  ne  pé- 
nètre dans  l'organisme  qu'à  la  suite  d'une 
effraction  vasculaire  ou  d'une  ulcération.  L'épi- 
thélium  des  muqueuses  et  de  la  membrane 
granuleuse  saine  est  pour  lui  une  barrière  in- 
franchissable. 

11  naît  et  se  développe  dans  les  liquides  pu- 
trides ;  la  preuve  en  est  que  les  moyens  théra- 
peutiques qui  empêchent  la  putridité,  rendent 
sa  production  impossible.  A  ce  titre  le  poison 
pyohémique  se  confond  avec  le  poison  septique  ; 
il  a  les  mêmes  contre-poisons,  et  il  nait  dans 
des  conditions  analogues. 

8*  11  est  probable  que  le  poison  pyohémique 
est  un  microbe  et  même  que  c'est  le  microbe 
phlogogène  décrit  par  Pasteur;  mais  aucune 
démonstration  clinique  n'en  a  encore  été  donnée; 
l'expérimentation  seule  milite  en  faveur  de  celte 
hypothèse. 


TRAITEMENT. 


Le  traitement  de  la  pyohémie,  comme  celui 
de  toutes  les  infections  chirurgicales,  est  sur- 
tout prophylactique.  Si  la  curabilité  de  l'infec- 
tion purulente  est  en  effet,  dans  certains  cas, 
mconteslable,  on  ne  saurait  le  plus  souvent 
affirmer  que  le  traitement  intervenu  ait  eu  un 
rôle  curatif  bien  efficace.  L'aconit  et  le  sulfate 

(1)  Duclaux,  Ferments  et  maladies,  1882,  p.  195. 


de  quinine  sont  les  seuls  médicaments  qui  aient 
été  préconisés  avec  autorité.  L'aconit,  prônée 
surtout  par  Tessier,  en  est  encore  à  faire  s^ 
preuves.  Le  sulfate  de  quinine  recommandé 
par  A.  Guérin  semble  plus  efficace  ;  il  doit  en 
tous  cas  être  donné  à  hautes  doses,  entre  un  et 
deux  grammes,  suivant  la  tolérance.  C'est  ui^ 
utile  adjuvant  du  traitement  local. 
En  général  toute  intervention  sanglante,  telle 
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que  Fampulation,  chez  un  pyohémique  a  pour 
résultat  à  peu  près  assuré  la  mort  en  vingt- 
qualre  ou  quarante-huit  heures.  Je  sais  bien 
que  Tamputation  a  cependant  été  proposée  et 
qu*elle  a  môme  réussi  dans  quelques  cas  bien 
rares.  Mais  quelle  aléa  I  Quand  on  songe  aux 
thromboses  veineuses  et  aux  phlébites  putrides, 
qui  environnent  une  plaie  pyohémique,  et  se 
prolongent  souvent  jusqu'à  la  racine  du  mem- 
bre, comment  concevoir  que  Ton  puisse  avoir 
une  chance  sérieuse  de  porter  le  couteau  dans 
des  tissus  sains  et  de  supprimer  la  source  du 
poison  ? 

La  cautérisation  de  la  plaie  au  fer  rouge  a 
été  employée  avec  succès  par  Sédillot.  C'est 
possible  ;  mais  il  faut  alors  que  la  source  du 
poison  pyohémique  soit  bien  peu  abondante  et 
bien  limitée.  Lorsqu'une  veine  est  remplie  de 
pus  dans  une  hauteur  de  iO  à  15  centimètres; 
ce  n'est,  en  effet  et  certainement  pas  en  cauté- 
risant son  extrémité  que  Ton  peut  espérer  en 
modifier  le  contenu. 

Salleron  a  employé  le  perchlorure  de  fer,  et 
Morand  (I),  relate  des  cas  de  guérison  obtenue 
par  Trélat  à  l'aide  de  cet  agent.  Le  perchlo- 
rure de  fer  est  un  antiseptique,  il  détermine 
la  coagulation  du  sang  et  des  eschares  qu'il 
imbibe  ;  on  conçoit  donc  assez  facilement  qu'il 
puisse,  dans  certains  cas  au  début,  avoir  une 
action  modificatrice  puissante.  Au  surplus,  il 
existe  des  exemples  de  guérison  sans  l'emploi 
du  perchlorure  de  fer. 

D'ailleurs,  comme  complément  indispensable 
du  traitement  de  la  pyohémie,  il  est  clair  que 
l'incision  des  abcès  superficiels  s'impose  au 
chirurgien. 

n  est  enfin  un  moyen  sur  lequel  l'expérience 
n'a  pas  encore  prononcé  d'une  façon  absolue, 
mais  qui  semble  à  priori  devoir  être  d'un  utile 
secours.  Je  veux  parler  des  lavements  phéni- 
qués,  répétés  3  ou  4  fois  par  jour,  à  la  dose 
de  Os',50  à  1  gramme  et  môme  2  grammes  d'a- 
dde  phonique  pour  100  grammes  d'eau  alcooli- 
sée ;  ou  encore  du  salicylate  de  soude  à  la  dose 
de  2  à  6  grammes  en  potion  on  en  lavement. 
J'ai,  quant  à  moi,  usé  plusieurs  fois  avec  succès 
des  lavements  phéniqués  dans  des  cas  de  fièvre 
traumatlque  grave  ;  mais  je  ne  puis  dire  quelle 
en  serait  l'action  dans  la  pyohémie. 

Le  traitement  prophylactique  de  la  pyohémie, 
de  même  que  le  traitement  curatif,  est  tout  à  la 
fois  celui  de  la  septicémie  ;  en  poursuivant 
Tune  on  atteint  l'autre,  et  ce  n'est  môme  pas 

(1)  Morand,  Thèse  citée  p.  87  et  suiv. 


là  un  argument  de  peu  de  valeur  en  faveur 
de  l'étroite  parenté  à  reconnaître  entre  les 
deux  maladies.  La  chirurgie  ou  la  méthode 
antiseptique  a  pour  but  et  pour  résultat  Textinc- 
tion  des  complications  fébriles  des  plaies.  Je  ne 
puis  avoir  l'intention  d'écrire  ici  un  traité  com- 
plet de  chirurgie  antiseptique.  Mais  je  dois  au 
moins  exposer  aussi  brièvement  que  possible 
les  principes  de  la  méthode  et  en  indiquer  les 
procédés  et  les  agents  principaux. 

De  la  méthode  antiseptique. 

L'ensemble  des  procédés  d'opération,  de  trai- 
tement et  de  pansement  des  plaies  dont  le  but 
est  d'obtenir  l'antisepsie,  constitue  la  méthode 
antiseptique.  En  d'autres  termes,  la  méthode 
antiseptique  a  pour  but  l'antisepsie  des  plaies 
et  de  l'organisme  tout  entier;  elle  a  pour  moyen 
les  procédés  antiseptiques. 

L'histoire  de  la  méthode  antiseptique,  c'est 
l'histoire  de  la  thérapeutique  des  plaies  elles- 
mêmes.  Use  trouve  en  effet  que  les  agents  empi- 
riquement reconnus  les  meilleurs  pour  le  pan- 
sement des  plaies,  par  les  chirurgiens  du  siècle 
dernier  et  du  commencement  du  siècle,  jouis* 
salent  de  propriétés  antiseptiques  positives,  dues 
à  l'alcool,  à  la  térébenthine,  à  l'alun,  à  diffé- 
rentes résines  ou  herbes  aromatiques.  Cette 
histoire  peut  être  curieuse  ;  elle  n'est  en  résumé 
pas  instructive,  je  ne  m'y  arrêterai  pas. 

La  méthode  antiseptique  est  le  corollaire  de 
la  doctrine  septicémique.  Étant  admis  que  les 
pyrexies  chirurgicales  sont  dues  à  la  putridité 
des  sécrétions  des  plaies,  il  est  clair  que  le  but 
à  poursuivre,  pour  arriver  à  l'extinction  de  ces 
pyrexies,  était  d'empêcher  cette  putridité  et  de 
rendre  les  plaies  antiseptiques.  Pour  obtenir  ce 
résultat,  trois  moyens  étaient  possibles  : 

i^  Détruire  les  germes  de  la  putréfaction  dans 
la  plaie  et  autour  de  la  plaie  :  action  destructive, 
pansement  destructif  ou  germinicide  ; 

2^  Transformer  les  produits  de  sécrétion  de  la 
plaie  en  milieux  de  culture  inhabitables  pour 
les  germes,  en  d'autres  termes,  rendre  ces  pro- 
duits imputrescibles  :  action  locale,  pansement 
topique  ; 

3»  Empocher  mécaniquement  ou  physique- 
ment l'accès  des  germes  sur  la  plaie  :  action 
physique  ;  pansement  filtre. 

A  chacun  de  ces  moyens,  répond  une  théorie 
propre  ;  mais  en  réalité  les  agents  et  les  procé- 
dés pratiques,  comme  les  résultats,  sont  à  peu 
près  les  mêmes ,  sauf  quelques  minuties  de  plus 
dans  l'un  ou  l'autre  pansement. 
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Détruire  les  germes  dans  la  plaie,  autour  de  la 
plaie  et  dans  tout  c6  qui  est  exposé  à  toucher  la 
plaie  :  tel  est  le  principe  et  le  but  du  pansement 
de  Lister.  Lister  est  sans  contredit  Tinitiateur 
de  la  chirurgie  antiseptique  qu'il  a  fondée  sur 
une  théorie  discutable,  mais  aussi  sur  des  faits 
indiscutables.  Lister  prit  pour  base  de  ses  tra- 
vaux la  théorie  de  Pasteur  sur  la  putréfaction  et 
les  études  de  ce  savant  sur  la  vie  et  la  manière 
d'être  des  microrganismes.  Il  contrôla  expéri- 
mentulemetit  cette  théorie  et  ces  études  et  ar- 
riva, dès  i867,  à  se  persuader  que  l'air  ne  doit 
ses  qualités  nocives  en  chirurgie  qu'aux  germes 
qu'il  contient.  Il  étudia  ensuite  les  conditions  de 
la  réparation  des  plaies  et  conclut  que  la  suppu- 
ration loin  d'être  un  phénomène  nécessaire,  est 
un  accident,  une  complication,  dont  les  causes 
sont  triples  : 

i°  Un  excès  de  tension  dans  les  tissus; 

2<»  L'irritation  directe  produite  par  un  corps 
étranger  ; 

3«  L'irritation  directe  produite  par  les  germes 
atmosphériques  déposés  sur  la  plaie. 

De  ces  trois  causes  les  deux  premières  étaient 
déjà  anciennement  connues.  L'étranglement  et 
la  rétention  des  liquides  étaient  les  deux  enne- 
mis pour  la  poursuite  desquels  Sédillot  armait 
toute  sa  médecine  opératoire,  et  Chassaignac 
n'a  inventé  les  tubes  à  drainage  que  pour  lutter 
contre  la  suppuration  résultant  de  la  tension  des 
tissus.  Bien  plus,  longtemps  avant  Lister,  les 
chirurgiens  de  Bordeaux,  Azam  à  leur  tête, 
drainaient  leurs  moignons  d'amputation,  après 
avoir  fait  des  sutures  superficielles  et  profondes, 
pour  éviter  la  tension  et  la  suppuration  résultant 
de  la  rétention  des  sécrétions  de  la  plaie.  Quant 
à  la  suppuration  engendrée  par  l'irritation  directe 
produite  pur  le  contact  d'un  corps  étranger, 
c'est  une  vérité  chirurgicale  que  personne  n'a 
jamais  méconnue.  Reste  donc  l'irritation  pro- 
duite par  les  germes  atmosphériques,  et  l'idée 
d'invoquer  cette  cause  génératrice  de  la  suppu- 
ration appartient  bien  en  propre  à  Lister.  C'est 
au  surplus,  d'après  le  chirurgien  anglais,  la 
principale  origine  de  la  suppuration  et  la  plus 
difficile  à  éviter.  L'action  des  germes  est  d'ail- 
leurs double;  ils  provoquent  la  sécrétion  du  pus 
et  ils  déterminent  la  putréfaction  de  ce  liquide 
et  par  là  l'explosion  des  pyrexies  chirurgicales. 
L'action  des  deux  premières  causes  engendre 
une  suppuration  locale  non  fétide,  l'action  de  la 
troisième  engendre  une  suppuration  fétide  avec 
toutes  ses  conséquences. 

L'habilclé  opératoire,  la  pratique  d'un  bon 
drainage  et  des  sutures  à  double  plan  superficiel 


et  profond,  la  suppression  de  la  tension  acci- 
dentelle par  une  incision,  l'ablation  des  corps 
étrangers  et  le  choix  pour  les  tubes  à  drainage, 
et  les  fils  à  ligature  ou  à  suture,  de  matériaux 
dont  la  tolérance  par  les  tissus  soient  reconnoe, 
tels  sont  les  moyens  d'obvier  aux  deux  premières 
causes.  Le  pansement  de  Lister  avec  toutes  ses 
minutieuses  pratiques  est  le  moyen  de  suppri- 
mer la  troisième. 

Tout  ce  qu'il  est  légitime  de  dire  de  la  théorie 
de  Lister,  c'est  qu'elle  a  inspiré  un  bon  panse- 
ment; mais  en  réalité  rien  ne  démontre  positi- 
vement le  rôle  attribué  aux  germes  par  le 
chirurgien  anglais.  Il  est  évidemment  prouvé  que 
la  putréfaction  du  pus  ne  peut  avoir  lieu  sans 
germes  ;  mais  rien  ne  prouve  que  la  suppuration 
soit,  comme  le  dit  Lister,  une  maladie  de  la 
plaie  qui  n'ait  j>as  d'autre  cause  que  l'action 
propre  des  microbes  en  dehors  de  l'étrangle- 
ment et  des  corps  étrangers.  Le  fait  certaiu  est 
que  les  microbes  étant  des  hôtes  dangereux,  il  y 
a  utilité  à  les  rendre  inoffensifs.  Mais  il  y  a  deux 
manières  d'obtenir  ce  résultat  ;  c'est  d'abord  de 
détruire  les  microbes  et  d'en  préserver  la  plaie; 
c'est  ensuite  de  transformer  la  plaie  en  un  roi- 
lieu  inhabitable,  c*est^- dire  d'en  rendre  les  sé- 
crétions imputrescibles.  Or  les  antiseptiques 
utilisés  en  chirurgie  jouissent  justement  de  cette 
double  propriété  de  détruire  le  vibrion  de  la 
putréfaction  et  de  rendre  imputrescibles  les 
liquides  organiques  de  la  plaie  (sang,  lymphe, 
pus).  En  effet,  d'expériences  faites  par  plusiecrs 
auteurs,  et  reprises  par  Jalan  de  la  Croix  en 
1881  (I),  dans  le  but  de  rechercher  quelles  sont 
les  substances  antiseptiques  susceptibles  d'arrê- 
ter, dans  un  liquide  nutritif, l'apparition  etledére- 
loppement  des  microbes,  il  résulte  qtft  dans  l'eau 
de  viande  stérilisée,  c'est-à-dire  dans  un  liquide 
ne  tenant  en  suspension  aucun  élément  solide 
tel  que  des  leucocytes  ou  des  hématies,  la  cul- 
ture est  empêchée  par  une  solution  d*acide  pho- 
nique à  1/669;  par  une  solution  d'olcool  à 
1/21,34;  par  une  solution  d'acide  salicyliqueu 
1/112!  ;  par  une  solution  de  borax  à  1/62;  pai 
une  solution  de  thymol  à  1/109.  La  reproduction 
des  microbes  est  arrêtée  par  l'acide  phénique  à 
1/22,  l'alcool  à  1/11.18,  lacidc  salicylique  à 
1/343,  le  borax  à  1/107,  le  thymol  à  1/20.  Or 
dans  ces  expériences,  c'est  bien  sur  les  microbes 
et  non  sur  le  milieu  qu'agit  l'antiseptique.  Ce 

(1)  Jalan  de  la  Croix,  das  Vtrhalten  der  Bakferien 
lies  Fleischwassers  gegen  einigen  antiteptica  {Archiv 
fur  experimentelle  Pathologie  tmd  Phat^mahoiogie^ 
1881.  B.  Xlll,  Heft  a-4,  S.  175).  Revue  des  sciencts 
médicales  de  Hayem^  janvier  188V,  p.  75. 
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n'est  d'ailleurs  pas  là  un  fait  nouveau  ni  extra- 
ordinaire, les  études  physiologiques  sur  la  nu- 
trition et  le  développement  des  ôlres  microsco- 
piques, dans  des  liquides  de  culture  appropriés, 
et  en  particulier  de  Taspergillus  niger  dans  le 
liquide  de  Raulin  (I),  ont  montré  quMl  n'est  pas 
d'êtres  plus  diffîciles  que  les  microrganismes 
ni  qui  soient  plus  sensibles  aux  poisons.  Ainsi 
la  culture  de  l'aspergillus  s'arrête  brusquement 
par  l'addition  dans  le  liquide  de  Raulin  de  un 
sei«e  cent  millième  TëôJijôô  ^ô  nitrate  d'argent  ; 
bien  plus  la  culture  est  impossible  dans  un  vase 
d'argent.  De  même  500000  ^®  sublimé,  ^^^ô  ^® 
bichlorure  de  platine,  ^{0  ^^  sulfate  de  cuivre 
lue  l'aspergillus.  L'action  toxique  des  antisepti- 
ques sur  les  microbes  est  donc  incontestable. 
Mais  il  est  non  moins  incontestable  que  cette 
action  est  insuffisante,  car  il  n'y  a  pas  de  rapport 
entre  la  toxicité  d'un  antiseptique  pour  les  mi- 
crobes et  sa  valeur  comme  agent  de  pansement. 
Aînsile  thymol  qui  rend  le  développement  des  ger- 
mes atmosphériques  impossibles,  en  solution  à 
1/340,  l'acide  benzoïque  qui  a  le  même  effet  en 
solution  à  1/2877,  sont  certainement  inférieurs 
comme  agents  de  pansement  à  l'alcool,  qui 
n'agit  de  la  même  façon  qu'en  solution  à  i/21,34, 
et  à  l'acide  phénique,  dont  il  faut  1/402. 

Comme  agents  de  pansement,  les  antiseptiques 
doivent  donc  jouir  d'une  qualité  spéciale,  d'une 
action  particulière  sur  les  plaies.  Cette  action 
consiste  à  déterminer  Vimputrescence,  Elle  a  été 
expérimentalement  démontrée  parMM.Gosselin 
et  A.  Bergeron  (2).  Ces  deux  expérimentateurs 
ont  étudié  la  valeur  relative  et  le  mode  d'action 
des  antiseptiques  sous  les  différentes  formes  où 
ils  sont  employés  en  chirurgie.  L'acide  phénique 
en  solution  à  1/20,  à  1/50,  à  1/100,  la  gaze  phé- 
niquée  de  Lister,  l'alcool  à  86<*,  l'alcool  camphré 
à  8Ô",  l'eau-de-vie  camphrée  à  52'»  ou  SS*»  ;  les 
solutions  de  chloral  à  1/tOO,  de  sulfate  de  zinc 
à  1/iOO, d'acide  borique  à  1/35,  de  tannin  à  1/10; 
le  baume  du  commandeur,  la  teinture  d'iode  et 
l'essence  de  gaulthéria  en  solution  alcoolique  à 
différents  titres,  ont  été  successivement  étudiés 
en  variant,  comme  il  sied,  les  procédés  d'expé- 
rimentation (contact  ou  mélange,  action  à  dis- 

(1)  Duclaux,  Ferments  et  malafiies,  1882,  p.  43-47. 

(î)  Gosselin  et  A.  Bergeron,  Études  sur  les  effets 
tt  le  mode  (faction  des  substances  employ^^es  dans  les 
pansements  antiseptiques  (C.  r.  de  F  Académie  des 
iciences,  'iO  septembre,  0  octobre  et  17  novembre  1879, 
t.  XXXIX).  —  Recherches  sur  la  valeur  antiseptique  de 
certaines  substances  et  en  particulier  de  la  solution 
aieootigue  de  Gaulthéria  {Archives  générales  de  Mé- 
decine f  Janvier  1881). 
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tance,  pulvérisation)  et  en  variant  aussi  les 
liquides  organiques  essayés  qui  furent  tantôt  du 
sang,  tantôt  du  pus. 

11  résulte  de  cet  intéressant  travail  que,  pour 
l'action  par  contact  et  pour  l'action  à  distance 
ou  par  évaporation,  l'acide  phénique  à  1/50  et 
l'alcool  à  86**  se  valent  ;  mais,  pour  les  pulvérisa- 
tions, l'acide  phénique  à  1/50  et  surtout  à  1/20  est 
supérieur  à  l'alcool  ;  mais  il  agit  surtout  parce 
qu'il  se  mélange  au  liquide  organique  expéri- 
menté. L'un  et  l'autre  empêchent  la  putréfac- 
tion et  le  développement  du  vibrion  septique, 
mais  ils  déterminent  dans  le  sang  et  le  pus  des 
modifications  intimes  :  coloration  jaunâtre  et 
épaississement  du  liquide,  indices  de  la  coagu- 
lation del'albuminine  ;  globules  disparus  et  rem- 
placés par  des  masses  granuleuses.  MM.Gosselin 
et  A.  Bergeron  désignent  ces  modifications  sous 
le  nom  d*imputrescence  ou  d'altération  antisepti- 
que;  imputrescence  relative  d'ailleurs,  car  il  est 
évident  que  la  putréfaction  apparaîtrait  tardive- 
ment, mais  sûrement  au  bout  de  quelques  jours, 
si  l'action  de  l'antiseptique  n'était  pas  continuée. 
Du  reste  cette  altération  antiseptique  ou  impu- 
trescence ne  se  produit  pas  seulement  sur  les 
liquides,  elle  atteint  également  les  tissus.  Un 
morceau  de  chair  musculaire  subit  en  efi'et  les 
mêmes  modifications  dans  une  capsule  dont 
l'ouverture  est  fermée  par  de  la  gaze  antisepti- 
que. 

L'action  locale  des  antiseptiques  sur  les  plaies 
se  trouve  donc  expérimentalement  démontrée 
Reste  à  savoir  laquelle  des  deux  actions  germi 
nicide  et  locale,  que  possèdent  les  antiseptiques, 
est  la  plus  importante.  Or  la  question  est  d'un 
intérêt  pratique  considérable.  Si  c'est  l'action 
germinicide  qui  aie  plus  d'influence,  il  y  a  lieu 
de  s'entourer  de  toutes  les  minutieuses  pré- 
cautions recommandées  par  Lister;  si  c'est  au 
contraire  l'action  locale  qui  prime,  ces  précau- 
tions minutieuses  sont  inutiles  ou  superflues  et 
il  suffira  de  concentrer  uniquement  sur  la  plaie 
elle-même  le  contact  de  l'antiseptique.  Malheu- 
reusement, dans  l'état  actuel  de  la  science,  il 
est  encore  bien  difficile  de  juger  définitivement 
la  question,  faute  d'éléments  suffisants  d'appré- 
ciation^ Je  sais  bien  que  la  tendance  actuelle  des 
chirurgiens  est  d'élaguer,  dans  le  pansement  de 
Lister,  tout  ce  qui  semble  une  superfiuité  ou  un 
embarras  ;  je  sais  bien  que  des  succès  ont  été 
obtenus  en  supprimant  le  spray,  le  protective  et 
même  en  remplaçant  la  gaze  préparée  d'avance 
par  de  la  gaze  ordinaire  trempée  dans  une  solu- 
tion phéniquée.  Mais  cela  ne  fait  pas  que,  dans 
les  milieux  suspects,  comme  les  salles  de  chi- 
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rurgie  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  des  opérations 
graves  et  en  particulier  pour  la  chirurgie  abdo- 
minale et  la  chirurgie  osseuse,  toutes  les  précau- 
tions ne  soient  bonnes  et  qu'il  ne  vaille  pas 
mieux  assurer  le  succès  par  des  minuties  et 
môme  des  superfluités  que  de  courir  le  risque 
d'un  échec  par  une  négligence.  D'ailleurs,  il 
faut,  je  crois,  régler  le  mode  de  pansement  sui- 
vant le  but  que  Ton  veut  obtenir.  Si  l'on  cher- 
che la  réunion  immédiate  (et  je  n'ai  pas  à  dis- 
cuter ici  l'opportunité  ou  les  avantages  de  ce 
mode  de  réunion),  il  est  évident  qu'il  faudra  ré- 
duire l'action  locale  de  l'antiseptique  au  mini- 
mum sous  peine  de  compromettre  le  succès  de 
la  réunion  par  l'accumulation  entre  les  lèvres 
de  la  plaie  de  produits  organiques  imputresci- 
bles mais  morts  et  inorganisables.  Si  l'on  cher- 
che une  réunion  secondaire,  il  faudra  au  con- 
traire insister  sur  l'action  topique  de  l'antisep- 
tique qui  mettra  plus  sûrement  à  l'abri  des 
complications  fébriles.  Je  diviserais  donc  volon- 
tiers les  procédés  de  pansement  antiseptique 
en  deux  classes  :i«  pansements  germinicides  ; 
2«  pansements  topiques. 

Le  type  du  pansement  germinicide  est  le  pan- 
sement de  Lister.  On  sait  de  quoi  il  se  compose 
et  quel  en  est  le  mode  d'application.  L'acide 
phéniquo,  en  solution  à  5/100  (solution  forte)  et 
à  2,50/ iOO  (i)  (solution  faible),  est  l'antiseptique 
préféré.  Les  mains  du  chirurgien  et  des  aides 
sont  lavées  dans  la  solution  faible.  Les  instru- 
ments, les  éponges,  sont  maintenus  en  perma- 
nence dans  la  solution  forte.  La  peau  de  la  région 
à  opérer  est  soigneusement  lavée  avec  la  solution 
forte.  Pendant  l'opération  et  le  pansement  un 
nuage  de  vapeur  phéniquée  à  i/40  est  dirigé,  à 
i  mètre  et  demi  ou  deux  mètres  de  distance, 
vers  la  région  opérée  ou  blessée.  Une  fois  l'opé- 
ration terminée  la  plaie  est  largement  lavée  dans 
tous  ses  coins  avec  la  solution  faible.  S'il  s'agit 
d'une  plaie  accidentelle,  on  emploie  la  solution 
forte  et  l'on  pratique  toutes  les  contre-ouvertures 
nécessaires  pour  assurer  le  lavage  et  l'écoule- 
ment des  liquides.  Des  drains  conservés  d'avance 
dans  de  la  solution  faible  sont  placés  aux  angles 
delà  plaie.  Ce  sont  des  tubes  larges  et  forts,  ou 
bien  deux  tubes  plus  étroits  réunis  en  canon  de 
fusil,  coupés  par  bouts  séparés,  et  non  pas  en 
anses  et  sectionnés  au  ras  des  lèvres  de  la  plaie. 
Les  ligatures  sont  faites  au  catgut  et  toujours 
coupées    et   abandonnées,  le  catgut  ayant   la 

(1)  Il  est  bon  de  mettre  3  fois  autant  d'alcool  que 
d'acide  phéniquc  pour  assurer  la  solution  complète  de 
eelui-ci. 


propriété  de  se  résorber  dans  les  tissus.  La  soie 
phéniquée  peut  remplacer  le  catgut.  Les  sutures 
sont  faites  soit  au  catgut  ou  à  la  soie  phéniquée, 
soit  au  fil  d'argent. 

Une  fois  la  plaie  réunie,  une  bandelette  deprotee- 
Uve  ou  silkf  mouillée  dans  la  solution  faible,  taillée 
un  peu  plus  longue  que  la  plaie,  est  placée  sur  la 
ligne  de  réunion  ;  elle  est  destinée  à  protéger 
cette  ligne  de  réunion  contre  l'action  directe 
et  prolongée  de  l'acide  phénique.  Puis  on  dispose 
deux  ou  trois  morceaux  de  gaze  phéniquée  chif- 
fonnée et  trempée  dans  la  solution  faible  et  l'on 
recouvre  le  tout  avec  une  pièce  de  gaze  phéni- 
quée pliée  en  huit  épaisseurs.  Entre  la  septième 
et  la  huitième  feuille,  on  met  le  mackintoseh  ou 
imperméable.  Ces  dernières  pièces  doivent  faire 
le  tour  du  membre  et  couvrir  une  étendue  assez 
considérable,  environ  0",20,  en  dessus  etendîs- 
sous  de  la  plaie.   Tel  est  en  gros  le  pansement 
de  Lister.  On  y  a  tout  critiqué  ;  et  il  faut  bien 
l'avouer,  les  plus  sévères  ont  été  les  chirur- 
giens qui  ne  se  sont  pas  donné  la  peine  de 
l'expérimenter.  Mais   ce  sont  surtout  les  pul- 
vérisations, le  protective,  et  la  gaze  phéniquée 
préparée  d'avance  qu'on  a  considérés  comme  des 
complications  inutiles.  Je  crois,  quant  à  moi,  que 
les  pulvérisations  sont  utiles,  mais  non  pas  indis- 
pensables ;  je  crois  que  le  protective  est  indis- 
pensable si  l'on  use  de  la  gaze  phéniquée,  qui 
contient  un  mélange  résineux  irritant;  mais  je 
pense  que  la  gaze  phéniquée  peut  être  préparée 
au  fur  et  à  mesure  des  besoins,  en  trempant  de 
la  grosse  mousseline  dans  une  solution  phéni- 
quée au  titre  voulu,  surtout  dans  une  solution 
d'acide  phénique  dans  la  glycérine  qui  s'éva- 
pore moins  rapidement.  Néanmoins,  danscecas, 
môme  avec  l'imperméable,  le  pansement  a  be- 
soin d'être  plusieurs  fois  mouillé  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 

En  tous  cas  ce  sont  là  des  critiques  de  détail, 
et  l'on  ne  saurait  se  montrer  bien  sévère  pour 
un  pansement  qui  sur  73  fractures  compliquées 
donne  73  succès  avec  seulement  8  amputations 
secondaires  (statistique  de  Volkmann)  (f),  sans 
compter  les  si  beaux  résultats  obtenus  par  Cari 
Reyher  (2)  dans  la  chirurgie  d'armée. 

A  côté  du  pansement  de  Lister  et  également 
à  titre  germinicide  il  faut  placer  le  pansement 
par  ventilation  ou  exposition  complète  à  l'air 

(1)  Volkmann,  Die  Behandlung  der  complieùien 
Fracturen  {Sammlung  klinUcher  Vortràge  wwi  H. 
Volkmann,  n'  117-118,  Chir.  35,  1877). 

(2)  Cari  Reyher,  Die  antiseptische  Behandlung  in 
der  Kt'iegschirurgie  {Sammlung  klinischer  Vortràge 
von  A.  Volkmann,  n'  H2-H3.  Chir,  45,  31  août  1878). 
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»uvelé.  C'est  le  pansement  de  Bouis- 
•nlpellier  et  de  Fécole  de  Moscou, 
ent  il  n'y  est  pas  question  de  réu- 
édiàte.   Le   vibrion  .septique    étant 

Toxygène  de  Tair  le  tue  et  agit 
isçptique.  Le  pansement  à  Feau  oxy- 
nment  expérimenté  par  Péan,  agit  de 
çon. 

du  pansement  topique  est  le  panse- 
optique  ouvert  de  Verneuil  qui  consiste 

la  plaie,  béante  et  non  réunie,  d'une 
nple  de  bandelettes  de  mousseline 
ans  Tcau  phéniquée  faible,  puis  d'un 
3  mousseline  également  phéniquée, 
;  ou  dix  doubles,  d'une  feuille  d'ouate 
erméable.  Toutes  les  heures  ou  toutes 
iieures,  on  soulève  l'imperméable, 
.  mousseline  pliée  en  plusieurs  dou- 
1  pratique  sur  la  plaie  une  pulvérisa- 
)héniquée  à  l'aide  d'un  pulvérisateur 

• 

I  procédé  consiste  à  pratiquer  une 
m  permanente  dirigée  sur  la  plaie 
a  chaudière  Collin.  Il  faut  alors  gar- 
i  blessé  avec  un  imperméalile,  sous 

inondation. 

troisième  procédé  est  le  bain  anti- 
irmanent  ou  intermittent,  que  l'on 
re  variable  suivant  l'état  de  la  plaie. 

continue  à  l'aide  d'une  solution  an  • 
l'est  en  somme  qu'un  bain  pèr- 
es pansements  topiques  et  comme 
'une  action  analogue,  il  faut  placer 
is  de  diérèse  non  sanglante  et  en 
les  procédés  de  diérèse  par  le  fer 
tissus  divisés  au  fer  rouge  sont  dans 
septicité  et  d'imputrescence  tempo- 
iment  comparable  à  l'état  produit 
act  de  la  solution  phéniquée  forte, 
loint  que  lorsque  le  thermo-cautère 
ï  a  été  manié  habilement  et  rapide- 
içon  à  ne  produire  qu'une  eschare 
[me  épaisseur,  la  réunion  immédiate 
:,  sans  un  pansement  antiseptique, 
on  de  la  mince  surface  escharifiée  (I  ). 
me  alors  que  l'eschare  est  épaisse  et 
immédiate  impossible,  la  diérèse  au 
l'en  est  pas  moins  antiseptique.  Si 
procédés  de  pansement  préviennent 
n  septique  en  empêchant  la  putri- 

,   Revue  de  chirurgie,  janvier  1885.  — 

ûrurgie,  19  avril  1882,  p.  306. 

Hélé  de  chirurgie,  19  avril  1882,  p.  309. 


dite  des  produits  qui  baignent  les  plaies  ;  les 
procédés  de  diérèse  non  sanglante  donnent  des 
plaies  dans  des  conditions  telles  qu'elles  n'ab- 
sorbent pas  le  poison  septique  qui  peut  se  pro- 
duire à  leur  surface. 

lia  nature  moléculaire  et  insoluble  du  poi- 
son septique  est,  je  pense,  un  fait  absolument 
démontré  expérimentalement  par  les  recher- 
ches de  Davaine  (1872-73)  et  de  Pasteur  (4878), 
cliniquement  par  l'expérience  commune  qui 
apprend  que  l'intoxication  se  manifeste  unique- 
ment à  la  suite  de  plaies  fraîches,  ou  à^la  suite 
d'une  blessure  ou  d'une  maladie  de  la  mem- 
brane granuleuse  ;  l'intégrité  de  cette  dernière 
constituant  un  rempart  infranchissable  à  l'a- 
gent septique.  Or  les  procédés  de  diérèse  non 
sanglante  (fer  rouge,  écraseur,  ligature  élas- 
tique) donnent  des  plaies  recouvertes  d'une 
eschare  protectrice,  qui  les  met  temporairement, 
relativement  à  l'absorption  septique,  dans  des 
conditions  voisines  de  celles  des  plaies  orga- 
nisées. 

J'arrive  enfin  au  troisième  moyen  d'obtenir 
l'asepticité  de  la  plaie,  moyen  qui  consiste  à 
mettre  mécaniquement  ou  physiquement  les 
plaies  à  l'abri  du  contact  des  germes  putrides. 
C'est  le  pansement  ouaté   d'Alphonse  Guérin. 

Inspiré  par  ses  convictions  théoriques  inébran- 
lables sur  la  nature  miasmatique  de  la  pyohémie 
et  sur  le  rôle  des  germes  atmosphériques,  ne 
croyant  pas  que  l'infection  puisse  se  faire  par 
une  autre  voie  que  par  la  plaie,  A.  Guérin  en 
vint  à  conclure  et  à  imaginer  que  le  seul  moyeu 
de  préserver  les  blessés  de  l'infection  purulente 
était  d'interposer  entre  l'air  et  la  plaie  un  filtre 
qui  débarrassât  l'air  de  ses  germes  infectants. 
Tel  est  le  principe  du  pansement  ouaté.  Il  con- 
siste, après  avoir  pratiqué  un  lavage  préalable  de 
la  plaie  à  l'aide  d'une  solution  antiseptique  et 
après  avoir  placé  les  drains  nécessaires  pour 
assurer  complètement  l'écoulement  des  liquides, 
à  envelopper  la  plaie  et  le  membre  blessé  tout 
entier  d'une  très  épaisse  couche  d'ouate  main- 
tenue par  une  bande  fortement  serrée.  Tout 
l'appareil  est  renouvelé  le  vingtième  jour  seu- 
lement d'après  A.  Guérin,  quelquefois  plus 
tôt. 

C'est  là  un  excellent  pansement.  La  fièvre 
traumatique  est  nulle  ou  à  peu  près,  l'appétit  et 
le  sommeil  se  conservent,  la  douleur  est  ré- 
duite au  minimum,  la  plaie  bourgeonne  et  se 
réunit  même  souvent  par  première  Intention, 
les  complications  septicémiques  sont  évitées.  Le 
résultat  est  donc  excellent  ;  mais  la  théorie  est- 
elle  exacte  ?  Pas  complètement,  car  l'on  trouve 
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des  microbes  sous  le  pansement  oaaté  (1),  sans 
pour  cela  que  des  accidents  se  produisent. 
Comment  donc  agit  le  pansement  ouaté  ?  De 
deux  façons,  suivant  M.  Gosselin  :  «  Tantôt,  il 
empêche  Tarrivée  ou  le  contact  des  ferments 
atmosphériques  sur  la  plaie,  en  même  temps 
qu'il  modère  le  travail  inflammatoire  précur- 
seur de  la  suppuration  »  par  la  compression 
douce  et  permanente  qu'il  exerce  ;  «  tantôt,  il 
ne  s'oppose  pas  à  l'entrée,  soit  immédiate,  soit 
tardive  de  ces  mêmes  ferments  ;  mais  par  cela 
même  qu'il  modère  le  travail  inflammatoire,  il 
fait  naître  des  produits  dont  la  fermentation 
n'est  pas  dangereuse  pour  l'économie.  •  A  cette 
explication  M.  Pasteur  en  substitue  une  autre  non 
moins  rationnelle.  Les  germes  existent  en  effet, 
en  plus  ou  moins  grande  quantité  à  la  surface 
de  la  plaie  et  dans  l'ouate  au  début  des  opéra- 
tions et  des  pansements.  M.  Pasteur  se  déclare 
porté  à  croire  (2)  que  l'ouate  agissant  comme 
corps  poreux  modifie  la  proportion  d'eau  con- 
tenue dans  le  pus,  qui  aurait  alors  un  état  phy- 
sique ne  permettant  pas  la  multiplication  des 
organismes.  Il  est  en  effet  expérimentalement 
acquis  que  les  ferments  ne  peuvent  vivre  dans 
des  liquides  concentrés;  la  levure  de  bière  par 
exemple  ne  fait  pas  fermenter  les  sirops  épais. 

En  somme  le  pansement  ouaté  peut  bien,  dans 
certaines  conditions  d'application  particulière- 
ment favorables,  empocher  l'accès  des  microbes 
jusqu'à  la  plaie,  mais  il  agit  aussi  et  surtout 
comme  topique  par  la  compression  antiphlogis- 
tîque  qu'il  exerce  et  par  la  modification  spéciale 
qu'il  imprime  au  pus  sécrété. 

Je  ne  ferai  que  citer  pour  mémoire  le  panse- 
ment par  aspiration  pneumatique  de  Jules 
Guérin  destiné  à  maintenir  la  plaie  dans  le  vide 
et  par  conséquent  à  l'abri  de  l'oxygène  de  l'air. 
Or,  sans  compter  l'extrême  et  impossible  compli- 
cation de  l'appareil,  nous  savons  que  le  vibrion 
septique  anaérobie  se  développe  et  se  multiplie 
dans  le  vide.  Enfin  le  pansement  par  occlusion 
ou  la  cuirasse  de  diachylon  de  Ghassaignac, 
dont  les  succès,  d'ailleurs  restreints,  quoique 
vantés  encore  aujourd'hui  par  M.  Desprès,  sont 
dus  justement  à  l'état  de  concentration  du  pus 
accumulé  sous  la  cuirasse.  G'est  un  pansement 

(1)  Gosseliu,  Sur  un  travail  de  M.  A»  Guérin,  inti- 
tulé :  ^  Du  rôle  pathogénique  des  ferments  dans  les 
maladies  chirurgicales  ;  nouvelle  méthode  de  traite- 
ment des  amputés,  b  (C.  r.  de  ^Académie  de$  sciences^ 
11  juillet  1876,  t.  LXXX.) 

(2)  Pasteur,  Observations  verbales  au  sujet  de  la 
communication  de  M.  A.  Guérin  {C.  r.  de  V Académie 
des  sciences,  1874,  l*»  série,  t.  LXXVIII,  p.  867). 


qui  peut  encore  être  utile  dans  les  plaies  de 
petite  étendue  et  de  peu  de  gravité,  mais  il  est 
sale  et  ne  peut  raisonnablement  pas  soutenir  la 
comparaison  a\ec  le  pansement  antiseptique  le 
plus  simple. 

Le  pansement  de  Lister  complet  ou  modifié, 
le  pansement  antiseptique  ouvert  ou  pansement 
simple,  le  bain  antiseptique  intermittent  ou  per- 
manent, la  pulvérisation  continue,  l'irrigatloo 
continue  antiseptique,  le  pansement  ouaté,  t^ 
sont  les  principaux  procédés  de  la  méthode  anti- 
septique. Chacun  a  sa  valeur  propre  et  il  n'existe 
pas  de  procédé  antiseptique  général,  qui  par  m 
supériorité  absolue  dans  tous  les  cas,  s'impose 
certainement  au  choix  du  chirurgien.  L'expé- 
rience propre  de  chaque  chirurgien  et  les  né- 
cessités de  chaque  cas  particulier  doivent  servir 
de  guide  et  inspirer  la  pratique.  Il  est  évident 
par  exemple    qu'on  ne  saurait  appliquer  on 
pansement  de  Lister  sur  une  plaie  cavitaire,  ni 
sur  une  plaie  évidemment  putride,  ni  même  sur 
une  plaie  dont  on  ne  recherche  pas  la  rénnioD 
immédiate  ;  les  pulvérisations  ou  les  irrigations 
antiseptiques  répétées,  le  bain  antiseptique,  ou 
le  pansement  ouvert,  trouveront  dans  chacun  de 
ces  cas  une  meilleure  application.  Mais  c'est  là 
un  sujet  que  je  ne  puis  qu'effleurer  id,  car  il 
demanderait  une  ampleur  de  démonstration  et 
de  discussion  qu'il  m'est  impossible  de  me  per 
mettre. 

Il  est  encore  une  autre  question  que  se  pose  le 
chirurgien  qui  se  dispose  à  pratiquer  un  panse- 
ment antiseptique.  C'est  justement  la  question  du 
choix  de  l'antiseptique  lui-même.  Chaque  jour 
pour  ainsi  dire  voit  éclore  un  nouvel  agent  anti- 
putride toujours  très  innocent  par  lui-même  cl 
cependant  très  antiseptique.  L'alcool  pur,  l'al- 
cool camphré,  l'eau-de-vie  camphrée,  Tacide 
phénique,  l'acide  salicyliquc,  l'acide  borique, 
l'acide  thymique,  lechloral,  le  sulfate  et  le  chlo- 
rure de  zinc,  le  baume  du  commandeur,  la  ré- 
sorcine,  la  solution  alcoolique    d'essence  de 
Gaultheria,  la  teinture  d'iode,  l'iodoforme,  s'of-     * 
frent  au  choix  du  praticien.  Aucune  de  ces  sub-     { 
stances  n'est  absolument  et  dans  tous  les  cas     | 
meilleure  que  les  autres,  et  il  est  toujours  une     t 
circonstance    où  celle    qui  parait  d'ordinaire     î 
préférable    est   insuffisante   ou  a    de  gra^^     * 
inconvénients. 

MM.  Gosselin  et  Â.  Bergeron  ont  expérimen- 
talement démontré  la  valeur  de  la  plupart  à^ 
ces  substances.  Ils  les  ont  divisées  (1)  en  tro^^ 
catégories  : 

(1)  Gosselin  et  A.  Bergeron,  Mémoire  cité  in  A*^ 
ehives  générales  de  Médecine^  Janvier  1881. 
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lies  qu'ils  n'onttrouTéessérieusementan- 
[ues  par  aucun  procédé  ;  ce  sont  les  solu- 
e  tannin,  de  chloral  et  de  sulfate  de  zinc. 
s  comme  antiseptiques,  elles  peuvent  agir 
i  stimulants  locaux. 

Iles  qu'ils  ont  trouvées  antiseptiques  par 
'.y  mais  pas  à  distance  ;  ce  sont  l'acide 
3  et  le  salicylate  de  soude,  et  sans  doute 
salicylique. 

îlles  qui  sont  incontestablement  antisep- 
au  contact  et  à  distance  par  la  propriété 
»  ont  d'être  volatiles  et  très  diffusibles. 
t  les  alcools,  les  phénols,  le  baume  du 
mdeur,  la  teinture  d'iode  (riodoforme  ?) 
oliitions  alcooliques  de  Gaultheria  et  sans 
i  résorcine  qui  est  très  voisine  des  phénols, 
t  classification  expérimentale  est  certai- 
t  un  guide  précieux,  mais  elle  a  besoin 
orroborée  par  la  pratique.  Or,  jusqu'à  ce 
e  sont  sans  contredit  les  pansements  à 
phénique  d'abord  et  en  second  rang  à 
,  qui  ont  donné  le  plus  de  succès  dans  les 
ises  chirurgicales  les  plus  sérieuses, 
lierai  donc  spécialement  la  valeur  de  ces 
;ents  dans  la  pratique  chirurgicale,  me 
t  à  quelques  brèves  réflexions  sur  l'acide 
]ue,  l'acide  borique,  le  chloral,  l'iodoforme 
inture  d'iode. 

DU  PANSEMENT  A  l' ACIDE  PHÉNIQUE. 

ie  phénique  est  un  antiseptique  de  pre- 
dre  ;  la  chimie  et  la  clinique  s'accordent 
uver.  Mais  au  point  de  vue  de  la  pratique 
icale,  plusieurs  objections  ont  été  faites 

emploi.  Objections  de  détail  le  plus 
t,  mais  telles  que  plusieurs  cliniciens  ont 
oir  y  renoncer  et  lui  préférer  un  succé- 
Ixaminer  ces  objections,  c'est  déterminer 
ir  pratique  de  l'acide  phénique.  On  a 
lé  à  l'acide  phénique  : 
n  odeur ; 
ction  irritante  sur  la  peau  et  sur  les  plaies  ; 

nullité  d'action  comme  topique; 
n  infidélité  comme  antiseptique; 

toxicité. 

>ns(ate  d'abord  que  les  chirurgiens  qui 
nulé  contre  l'acide  phénique  les  repro- 
s  plus  sévères  n'en  ont  pour  la  plupart 
uc  par  ouï-dire,  ne  l'ayant  jamais  expé- 
3  au  moins  avec  une  certaine  suite.  Bill- 
S79)  (1),  qui  se   montré  tellement  peu 

Iroih,  Chh-urgische  Klinik  Wien  iSll-nnebsi 
lésammtbericht  ùber  die  chirurgiscken  Kli- 


satisfait  de  l'acide  phénique,  ne  l'a  jamais  em- 
ployé qu'à  regret  et  sans  y  croire,  aux  débuts  du 
pansement  de  Lister  en  1875.  MM.  Perrin,  Desprès, 
B.  Anger,  etc.,  qui,  dans  la  célèbre  discussion  de 
la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  en  1879,  ont 
usé  contre  lui  leur  éloquence,  raisonnaient  sur 
des  a  priori  et  n'ont  pu  que  répéter  des  critiques 
souvent  anonymes.  Quant  aux  statistiques  qu'ils 
ont  produites,  sans  cotnpter  qu'il  n'en  est  aucune 
d'originale,  ce  sont  celles  du  début  de  la  mé- 
thode antiseptique,  et  l'on  chercherait  en  vain 
dans  leurs  discours  la  relation  des  statistiques 
de  Yolkmann,  de  Thiersch,  etc.,  etc. 

D'où  vient  au  surplus  que  dans  les  services 
hospitaliers  où  l'acide  phénique  est  employé  à 
profusion  et  d'une  façon  courante,  on  en  soit*  à 
chercher  comme  des  raretés  ces  prétendus  ac- 
cidents imputés  à  l'acide  phénique  ?  Sans  parler 
de  ma  pratique  personnelle,  j'ai  passé  deux 
années  entières  dans  un  des  plus  grands  ser- 
vices de  Paris,  celui  de  M.  le  professeur  Yerneuil 
à  la  Pitié,  j'ai  suivi  les  opérés  et  les  blessés  avec 
assiduité,  portant  principalement  mon  attention 
sur  les  pansements.  Le  pansement  phénique  est 
constamment  employé  par  M.  le  professeur 
Yerneuil,  or,  en  deux  ans,  je  n'ai  pas  vu  un  seul 
cas  d'érythème  ou  d'eczéma  phéniqués  ;  j'ai 
observé  un  seul  cas  d'intoxication  à  la  suite 
d'une  rectotomie  (plaie  cavitaire). 

Mais  reprenons  les  objections  une  à  une  et 
voyons  ce  qu'elles  valent. 

{•Lodeur,  —  Billroth  est  le  chirurgien  qui  aie 
plus  insisté  sur  les  inconvénients  inhérents  à 
l'odeur  de  l'acide  phénique.  Il  faut  croire  d'ail- 
leurs qu'on  fabrique  ou  qu'on  exporte  à  Yienne 
des  acides  phéniqués  à  peu  près  uniques  en 
leur  genre.  »  On  me  fuyait,  dit  Billroth  (i), 
lorsque  je  venais  comme  médecin  avec  mon 
atmosphère  de  ramoneur  (mit  meiner  Kaminfe- 
ger  Atmosphâre),  ou  bien  l'idée  venait  à  mon 
approche  que  le  poêle  venait  de  fumer  tout  à 
coup.  Au  théâtre  se  produisait  autour  de  moi 
une  agitation  pénible,  parce  qu'on  croyait  à  une 
fuite  de  gaz.  »>  En  vérité,  je  ne  sais  si  les  fosses 
nasales  sont  autrement  faites  ou  sensibles  à 
Yienne  qu'à  Paris,  mais  je  ne  sache  pas  que 
chez  nous  personne  ait  jamais  constaté  rien  de 
semblable;  ni  l'Académie  de  médecine  ni  la 
Société  de  chirurgie,  ni  les  salons  de  nos  maîtres 
en  chirurgie  ne  sont,  je  pense,  réputés  être  des 
foyers  d'infection.  Au  surplus  est-ce  la  peine 

niken  in  Zurich  und  Wien  nahrend  der  Jahre  1860- 
76.  Erfahrungen  auf  dem   Gtbiet  den  praktischen 
Chirurgie.  BerUn,  1879.  S.  27. 
(1)  Billrotb,  Chimrgische  Klinik,  1879,  S.  27. 
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d'insister?  ne  s*agit-il  pas  là,  de  la  part  du  chi- 
rurgien de  Vienne,  d'une  spirituelle  mais  alle- 
mande plaisanterie,  faite  pour  jeter  un  peu  de 
gaité,  dans  un  magistral  et  aride  travail. 
2*  L* action  irritante  sur  la  peau  et  sur  les  plaies, 
{•  La  peau  des  mains  des  chirurgiens  et  de 
ses  aides,  v  Mes  assistants,  comme  moi,  dit 
encore  Billrolh',  avaient  les  mains  toujours 
brunes  ou  écorchées,  tellement  que,  en  dehors 
des  opérations,  nous  ne  pouvions  presque 
jamais  être  sans  gants;  en  outre  nos  mains 
étaient  sans  cesse  excoriées  et  semblaient  tou- 
jours sales  malgré  de  fréquents  lavages,  v  il  est 
évident  que  si  ce  tableau  n'est  pas  exagéré 
cette  action  irritante  sur  la  peau  des  mains  du 
chirurgien  serait  au  passif  de  l'acide  phénique 
une  note  d'autant  plus  fâcheuse  que  la  mémo 
action  devrait  se  reproduire  sur  la  peau  de  la 
région  blessée  recouverte  du  pansement.  Mais 
n'y  a-t-il  pas  là  une  peinture  tant  soit  peu  som- 
qre  et  fantaisiste?  ceux  qui  ont  manié  l'acide 
phénique  et  le  manient  tous  les  jours  en  seront 
convaincus,  à  moins  d'admettre  que  l'acide  phé- 
nique employé  à  Vienne  jouit  de  propriétés  spé- 
ciales ou  que  les  épidermes  Viennois  sont  parti- 
culièrement délicats. 

La  vérité  est  que  les  solutions  phéniquées 
produisent  aux  mains  du  chirurgien  une  sensa- 
tion de  corrugalion,  de  sécheresse  et  de  cha- 
leur d'autant  plus  vive  que  les  solutions  sont 
plus  fortes.  Les  solulions  concentrées  produisent 
même  une  desquamation  épidermique  légère 
qui  disparait  au  bout  de  48  heures,  si  l'on  a  eu 
le  soin  de  se  laver  les  mains  à  l'eau  pure.  La 
peau  s'habitue  d'ailleurs  rapidement,  par  l'usage, 
au  contact  phénique,  et  devient  absolument 
indifférente.  D'ailleurs  les  mains  ne  conservent 
aucun  aspect  qui  puisse  autoriser  l'accusation 
de  saleté,  et  je  n'ai  noté  de  crevasses  qu'en 
hiver.  Mais  pour  qu'il  en  soit  ainsi  il  faut 
employer  des  solutions  absolument  pures  et 
complètes  d'acide  phénique  très  pur  lui-même. 
Or  la  solubilité  de  l'acide  phénique  dans  l'eau 
n'est  pas  infinie;  Dorvaull  (i)  donne  pour  la 
limite  de  la  solubililé  dans  l'eau,  1  pour  100.  En 
revanche,  l'acide  phénique  est  très  soluble  dans 
l'alcool.  Donc  pour  obtenir  sûrement  des  solu- 
tions complètes,  il  faut  toujours  3  ou  4  fois  autant 
d'alcool  que  d'acide  phénique.  On  évitera  ainsi 
les  solulions  contenant  en  suspension  des  glo- 
bules infiniment  petits  d'acide  phénique.  Et  ce 
sont  justement  ces  globules  non  dissous  qui  en  se 
déposant  sur  la  peau  produisent  une  cautérisa- 
il)  Dorvault,  Officine,  1872,  p.  212. 


tion  véritable  et  engendrent  ces  excoriations, 
ces  érytbèmes  et  même  ces  eczémas  dont  on  a 
fait  un  tel  épouvantail.  Toutes  les  solutions  dont 
je  me  sers,  sont  toujours  mélangées  de  3  d'al- 
cool pour  1  d'acide  phénique;  M.  Gosselin  con- 
seille même  d'ajouter  3  d'alcool  pour  les  solu- 
tions faibles  à  1  pour  100  ou  1/40  et  5  pour  les 
solutions  fortes  1/20.  Avec  cette  précaution,  oa 
peut  même  injecter  des  solutions  fortes  dans 
les  cavités  muqueuses,  la  cavité  vaginale  par 
exemple,  sans  observer  aucun  accident,  aucuoo 
excoriation  et  aucun  érythème. 

Quant  à  la  pureté  de  l'acide  phénique  lui- 
même,  c'est  un  point  non  moins  important. 
L'acide  cristallisé  en  beaux  cristaux  blancs  doit 
seul  être  employé;  tout  autre  est  irritant. 

2*  La  peau  de  la  région  recouverte  du  panse- 
ment et  la  plaie  elle-même. 

On  a  reproché  à  l'acide  phénique  de  faire 
naître  sur  la  peau  de  la  région  recouverte  du 
pansement  et  sur  la  plaie  elle-même,  lorsque  la 
réunion  n'est  pas  recherchée,  non  seulement 
les  mêmes  effets  caustiques  et  irritants  que  sur 
les  mains  du  chirurgien,  mais  encore  des 
inflammations  et  des  irritations  véritables,  c'cst- 
à  dire  l'érylhème  et  l'eczéma  phéniqués. 

Je  n'aurai  qu'à  répéter  ici  ce  que  je  viens  de 
dire  :  ces  divers  accidents  s'observent  seulement 
lorsque  l'on  fait  usage  de  solutions  impures 
ou  incomplètes.  Avec  les  solutions  complètes, 
suffisamment  alcoolisées,  on  no  les  observe  pas 
ou  du  moins  ils  sont  tellement  rares  qu'on  les 
cherche  et  qu'on  les  cite  comme  des  curiosités. 

Sur  la  plaie,  l'acide  phénique  aurait,  dit-on, 
une  action   irritante.    Lorsqu'on    arrose  une 
plaie  fraîche  avec  de  la  solution  forte  (5  0/0), 
elle  prend  une  teinte  grise,  elle  pâlit  passagère- 
ment et  les    liquides  mélangés  de  sang  qui 
s'écoulent  sont  d'une  couleur  gris  lie  de  vin 
sale  caractéristique.  Le  blessé  éprouve  une  seu- 
sation  de  chaleur  et  d'engourdissement,  mais 
point  de  douleur.  Si,  sans  chercher  la  réunion, 
on  place  sur  la  plaie  un  pansement  phénique 
simple,  le  pansement  antiseptique  ouvert  de  M. 
Verneuil,  fait  avec  la  solution  à  2,5  0/0,  voici  ce 
qu'on  observe  :  une  heure  après  l'application,  le 
blessé  ou  l'opéré  ne  soutire  plus  et  éprouve 
dans  la  région  de  sa  plaie  une  sensation  de  bien 
être.   On  renouvelle  le  pansement  suivant  les 
règles  ;  la  plaie  bourgeonne  et  prend  le  meilleur 
aspect  qu'il  soit  possible  de  désirer.   11  suffit 
d'essayer  et  d'observer  pour  constater  de  si  bons 
résultats.  Jamais  de  rougeur  des  lèvres  de  la 
solution   de  continuité,  jamais  de  bourgeons 
charnus  exubérants  ou  grisâtres  ou  malades; 
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bien  mieux,  si  parfois  un  abcès  menace  dans  un 
recoin  de  la  plaie,  le  meilleur  topique  est  une 
injection  phéniquée.  Ceux  qui  croient  à  la  théorie 
des  germes  et  à  l'existence  d'un  agent  pyrogëne 
et  d'un  agent  phlogogëne,  comprendront  d'ail- 
leurs parfaitement  cette  action  antiphlogistique 
des  solutions  phéniquées  pures  et  complètes. 

Qu'il  n'en  soit  pas  de  môme  pour  la  gaze  dite 
de  Lister,  cela  est  possible  ;  que  sous  cette  gaze 
on  observe  quelquefois  de  l'eczéma  ou  de  l'éry- 
thème,  cela  est  même  indéniable  et  cela  se  con- 
çoit étant  donné  le  mode  de  préparation  de  cette 
pièce  de  pansement.  La  gaze  de  Lister  contient 
enyiron  : 

1  partie  d'acide  phonique  cristatiisé. 
5  parties  de  résine  ordinaire. 
9  parties  de  paraffine. 

C'est  un  mélange  et  non  pas  une  solution,  et 
l'acide  phénique  pur  y  existe  à  l'état  de  division 
excessive  et  non  pas  de  dilution.  Il  s'ensuit 
que  des  parcelles  d'acide  peuvent,  en  arrivant 
au  contact  de  la  peau,  produire  une  véritable 
cautérisation  superficielle,  ou  une  vésication. 
Toutefois  cet  effet  est  véritablement  rare  et 
exige,  pour  se  produire,  une  prédisposition  du 
blessé.  Il  ne  constitue,  en  tous  cas,  un  inconvé- 
nient sérieux  que  pour  ceux  qui  n'ont  pas 
éprouvé  le  pansement  de  Lister.  Il  faut  compter 
d'ailleurs  avec  les  éruptions  septicémiques,  il 
faut  savoir  que  chez  les  herpétiques  toute  bles- 
sure peut  déterminer  des  dermatoses,  par  rappel 
de  diathèse. 

3*  La  nullité  d'action  comme  topique,  —  L'un 
des  arguments  invoqués  contre  l'acide  phénique 
et  en  faveur  de  l'alcool  par  les  fidèles  de 
ce  dernier  agent,  est  que  l'acide  phénique 
s'adresse  au  milieu  tandis  que  l'alcool  agit  sur 
le  terrain  c'est-à-dire  sur  la  plaie.  Je  trouve 
cette  critique  en  discordance  absolue  avec  la 
précédente,  c'est-à-dire  avec  l'action  irritante  de 
l'acide  phénique,  si  vivement  reprochée  par  les 
mêmes  chirurgiens.  11  faudrait  s'entendre  en 
effet  :  si  l'acide  phénique  n'agit  pas  sur  la  plaie,  ' 
il  ne  saurait  l'irriter;  et  s'il  l'irrite,  c'est  qu'il 
exerce  une  véritable  action  topique  et  qu'il  agit 
sur  le  terrain  aussi  bien  et  même  mieux,  je 
pense,  que  l'alcool. 

Or  nous  venons  de  voir  à  quelles  limites 
doivent  être  ramenées  les  prétendues  propri- 
étés irritantes  de  l'acide  phénique,  nous  venons 
dQ  voir  que  les  solutions  à  2  0/0  ou  1  0/0  se 
montrent  au  contraire  antiphlogistiques  et  cal- 
mantes. Quelle  meilleure  action  topique  peut- 
on  donc  exiger? 


Les  solutions  fortes  à  5  p.  i  00  ne  sauraient 
être  par  personne  taxées  d'inactivité  sur  les 
plaies.  L'avantage  ei  le  but  de  ces  solutions  est 
justement  leur  action  à  la  fois  antiseptique  et 
topique.  Elles  modifient  les  surfaces,  pénètrent 
les  éléments  anatomiques  superficiels  et  les 
globules  de  sang  épanchés  et  leur  communiquent 
ce  caractère  d'imputrescence  sur  lequel  MM.  le 
professeur  Gosselin  et  A.  Bergeron  ont  si  juste- 
ment insisté.  Celle  action  spéciale,  engendrant 
Valtération  antiseptique,  MM.  Gosselin  et  A.  Ber- 
geron la  démontrent  par  les  expériences  les  plus 
catégoriques,  et  ils  la  reconnaissent  non  pas 
seulement  aux  solutions  fortes  mais  aux  solutions 
à  2  et  à  i  p.  100.  Qu'est-ce  donc  cela,  sinon  une 
action  topique  des  plus  précieuses  et  qui  justifie 
d'ailleurs  les  vertus  antiphlogistiques  que  la 
clinique  accorde  aux  solutions  phéniquées? 

4'  L'infidélité  comme  antiseptique.  —  C'est  là 
une  critique  dont  MM.  Gosselin  et  A.  Bergeron 
ont  d'ailleurs  prouvé  l'inanité  par  leurs  expé- 
riences, et  qui  est  victorieusement  réfutée  par 
le  simple  exposé  des  résultats  cliniques  des 
difi'érentes  formes  du  pansement  phénique. 

Quiconque  a  bien  voulu  observer  sans  parti 
pris,  a  pu  se  convaincre  de  l'absence  complète 
d'odeur  sous  les  pansements  phéniqués  bien 
faits,  que  ce  soit  le  pansement  de  Lister  ou  tout 
autre.  Billroth  compte  encore  parmi  ceux  qui 
ont  découvert  que  l'acide  phénique   n'empê- 
chait pas  l'odeur  putride,  a  la  puanteur  sous 
le  pansement  était  souvent  épouvantable  »,  dit- 
il  (1).  Il  est  vrai  qu'en  se  reportant  deux  lignes 
plus  haut  on  trouve,  donnée  par  Billroth  lui- 
même,  l'explication  à  la  fois  de  cette  puanteur 
et  des  insuccès.  «  Je  vis  pourtant  aussi,  dit-il, 
de  nombreux  cas  où  la  réunion  immédiate  ne 
réussit  pas,  où  un  érysipèle  intense  ou  un  phleg- 
mon se  développèrent  sous  le  pansement  et  fu- 
rent d'autant  plus  graves  que  je  suivis  scrupu- 
leusement le  précepte  de  laisser  le  pansement 
longtemps  en  place  !  »  Or  si  Billroth  avait  bien 
voulu  se  pénétrer  des  préceptes  formulés  par 
Lister,  il  aurait  vu  que  le  pansement  de  Lister 
ne  doit  pas  être  laisse  longtemps  en  place,  les 
premiers  jours  au  moins,  et  que  c'est  justement 
en  cela  qu'il  se  diflérencie  des  pansements  rares 
proprement  dits.  Quoi  d'étonnant  dans  les  mau- 
vais résultats  et  dans  la  puanteur,  si  l'on  trans- 
gresse les  règles  fondamentales  du  pansement. 
Au  surplus,  il  ne  s'agit  pas  spécialement  du 
pansement  de  Lister;  essayez  donc  le  panse- 
ment antiseptique  ouvert  de  M.  le  professeur 

1    Billroth,  Chirurgische  Klinik,  1879,  p.  26. 
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Verneuil,  avec  les  pulvérisations  phéniquées 
toutes  les  deux  heures  et  voyez  si  vous  avez 
celte  «  puanteur  épouvantable  ».  J*afflrme  que 
vous  n'en  aurez  pas;  je  soutiens  que  si  par 
hasard  il  survient  un  peu  d'odeur,  la  faute  en 
sera  au  garde-malade  qui  aura  fait  les  pulvéri- 
sations irrégulièrement  ou  incomplètement,  et 
que  le  meilleur  remède  à  intervenir  sera  un  la- 
vage soigneux  à  Feau  phéniquée. 

Il  ne  s'agit  pas  ici  de  théories  plus  ou  moins 
bien  assises  et  discutables,  il  s'agit  de  faits  et  de 
faits  d'une  simplicité  et  d'une  clarté  sans  pareilles. 
Nier  la  valeur  antiseptique  de  l'acide  phénique, 
en  vérité,  c'est  nier  l'évidence,  c'est  nier  les 
progrès  de  la  chirurgie  moderne,  c'est  se  mettre 
en  contradiction  avec  l'expérience  acquise  au- 
jourd'hui de  la  majorité  des  chirurgiens  qui 
suivent  les  progrès  de  la  science.  Je  ne  fais  pas 
ici  un  plaidoyer  enthousiaste  et  je  ne  veux  user 
que  de  l'éloquence  des  faits;  je  n'ai  aucune 
partialité  n'ayant  rien  inventé,  et  ayant  borné 
mon  rôle  à  celui  d'observateur  et  de  critique  ; 
aussi  ne  puis-je  concevoir  la  raison  des  diver- 
gences qui  existent  entre  les  chirurgiens  au 
sujet  de  l'appréciation  de  la  valeur  clinique  de 
l'acide  phcnique  comme  agent  de  pansement 
antiseptique.  En  fin  de  compte,  les  faits  sont  les 
faits  :  et  lorsqu'un  chirurgien  vient  vous  montrer 
une  statistique  telle  que  celle  de  Volkmann  et 
de  Vcrneuil  pour  les  fractures  compliquées  ou 
telles  que  celles  que  Monod  a  fait  connaître  à  la 
Société  de  chirurgie  (1),  il  n'y  a  pas  à  chercher 
des  échappatoires,  il  faut  s'avouer  que  si  l'on 
n'obtient  pas  de  résultats  semblables,  c'est  que 
Ton  commet  quelque  faute  fondamentale  dans 
Tapplication  des  procédés  de  pansement  re- 
commandés. Je  pense  donc  que  ceux  qui  n'ont 
pas  obtenu  du  pansement  phéniqué  les  résul- 
tats antiseptiques  obtenus  par  les  Lister,  les 
Vcrneuil,  les  Gosselin,lesTrélat,  les  Lucas  Cham- 
pionnière,  les  Volkmann  et  tant  d'autres,  n'ont 
pas  su  s'en  servir  ou  en  ont  mal  surveillé  l'em- 
ploi. L'acide  phéniqué  est  en  effet  un  antisepti- 
que si  sûr,  lorsqu'il  est  bien  manié,  que  le  chi- 
rurgien qui  en  prescrit  l'usage,  peut  affirmer 
d'après  la  marche  de  la  plaie  et  de  la  fièvre 
traumatique,  la  bonne  ou  la  mauvaise  exécu- 
tion de  sa  prescription.  Il  est  de  toute  évidence, 
du  reste,  que  le  pansement  phéniqué  ne  saurait 
mettre  à  l'abri  des  accidents  qui  incombent  à 
l'état  général  du  blessé;  chez  les  alcooliques, 
chez  les  diabétiques,  chez  les  albuminuriques, 

(1)  Monod,  Bu'lctins  et  Mémoires  de  la  Société  de 
chirurgie  22  février  1882,  p.  121. 


les  paludiques,  les  rateleux,  les  tuberculeui, 
etc.,  il  n'est  en  effet  pas  de  pansemeot  qui  ail 
U  puissance  de  conjurer  les  accidents  détermi- 
nés par  les  diathèses. 

b^  La  toxicité.  —  C'est  l'un  des  reproches  les 
plus  graves  qui  puisse  être  formulé  contre  ui 
agent  thérapeutique  du  nooins,  lorsque  cette toii- 
cité  dépasse  certaines  limites.  La  thérapeotiqw 
en  efi'et  serait  bien  désarmée,  s'il  fallait  rayer  de 
son  codex  tous  les  médicaments  capables  de  dé- 
terminer un  empoisonnement.  L'art  du  médecin 
consiste  justement  à  manier  des  agents  toxiqaes 
de  telle  façon  et  à  telles  doses,  que  leurs  dTets 
dangereux,  pour  ainsi  dire  ébauchés,  le produi- 
sent dans  des  proportions  salutaires.  L'addc 
phéniqué  rentre  dans  la  loi  commune  des  mt- 
dicaments  actifs  ;  comme  l'opium,  la  belladone, 
la  strychnine  et  tant  d'autres,  et  même  comnM 
l'alcool,  c'est  un  poison. 

A.  Je  dis  que  la  puissance  toxique  de  l'acide 
phéniqué  n'est  pas  si  grande  qu'on  a  bien  Took 
le  prétendre  et  qu'elle  ne  se  manifeste  que  duM 
certaines  conditions. 

Ils  sont,  il  est  vrai,  nombreux  les  chirargiêi» 
qui  ont  signalé  l'intoxication  comme  l'ao  des 
méfaits  les  plus  graves  de  l'acide  phémqtti 
mais  ils  sont,  en  revanche,  peu  nombreux  ceu 
qui  ont  bien  voulu  ne  pas  se  borner  à  répé- 
ter ce  qu'ils  avaient  entendu  dire  et  qui  se  loot 
donné  la  peine  d'étudier  et  de  Térifler  cette  io- 
toxication. 

Billroth  compte  au  nombre  des  derniers;  et 
l'on  trouve  dans  sa  «  Chirurgische  Klinik  »  on 
article  très  étudié  sur  l'intoxication  pbéoiqoée 
(1),  d'où  ce  chirurgien  croit  pouvoir  eoodore 
que  le  danger  de  l'intoxication  est  sofinntpoor 
faire  rejeter  l'acide  phéniqué.  Or  il  dte  seule- 
ment 9  cas  d'intoxication,  sans  dire  sur  combien 
de  blessés  traités  par  un  pansement  phéniqué* 
11  est  évident  toutefois  qu'un  clinicien,  tel  qn 
Billroth,  a  dû  expérimenter  longuement  et  sur 
un  bon  nombre  de  blessés,  avant  de  lancer  use 
condamnation  aussi  sévère  que  celle  qu'il  pro- 
nonce, sur  un  agent  vanté,  d'autre  part,  par  des 
chirurgiens  fort  considérables.  D'ailleurs  sur  les 
9  cas,  il  y  en  a  4  terminés  par  la  guérison  et 
5  avec  issue  funeste.  En  outre  l'analyse  de  ces 
9  cas  permet  de  reconnaître  que  partout  et  tou- 
jours il  s'agissait,  soii  de  brûlures,  c'est-à-dire <i« 
plaies  douées  d'une  puissance  d'absorption  pv* 
ticulière  et  reconnue  égale  à  celle  d'une  j^ 
de  vésicatoire  (1  cas),  soit  de  plaies  anfradueuse» 
lavées  avec  des  solutions  phéniquées,  sans  qu'on 

(I)  Billroih.ykiiwgische  Klinik,  1879,1.». 
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aU  sans  doute  pris  un  soin  sufflsant  d'assurer 
Técoulement  complet  du  liquide  de  lavage  (8  cas). 
Billroth conclut  àTexclusion  de  l'acide  phénique. 
Je  pense  qu*il  est  plus  juste  de  conclure  que 
dans  tous  les  cas  de  plaies  profondes  et  anfrac- 
tueuses,  le  premier  soin  du  chirurgien  qui  croit 
utile  de  pratiquer  des  lavages  phéniqués  doit  être 
d*as8urer  la  sortie  complète  du  liquide  de  lavage, 
afin  d'en  éviter  l'absorption  dans  les  cavités  où 
il  séjournerait  ;  que  dans  le  cas  de  brûlure,  il 
faut  proscrire  les  lavages  phéniqués  et  le  pan- 
sement à  la  gaze  de  Lister.  Je  considère  ces 
5  faits  malheureux  comme  des  écoles  devant 
apprendre  au  chirurgien  à  manier  Tacide  phé- 
nique. 

Ce  ne  sont  d'ailleurs  pas  les  seuls  qui  aient 
été  relatés.  Kusler,  Nussbaum,  M.  Lucas  Cham- 
pioDmëre,M.lnglessi,  ont  écrit  sur  l'intoxication 
phénlquée  des  chapitres,  qui  chacun  ont  leur 
mérite.  Or  de  la  lecture  de  ces  travaux  et  de  l'ana- 
lyse des  observations  sur  lesquelles  ils  se  fondent, 
il  ressort  avec  évidence  que  dans  presque  tous 
les  faits  mortels,  il  s'agissait  de  plaies  creuses, 
la  plupart  intéressant  le  tissu  cellulaire  périrec- 
taly  dans  lesquelles  il  avait  été  poussé  des  injec- 
tions phéniquées  fortes.  D'autres  fois  il  s'agis- 
sait de  plaies  de  cavités  muqueuses.  D'autres 
fois  encore,  comme  dans  les  cas  si  remarquables 
de  M.  Lucas  Ghampionniëre ,  il  s'agissait  de 
lésions  cutanées  superficielles,  érythème  des 
fesses,  chez  des  enfants  en  bas  âge,  trop  large- 
ment traitées  par  l'application  de  compresses 
imbibées  d'huile  phéniquée  à  1/iO. 

En  résumé,  le  nombre  des  observations  d'in- 
toxication confirmée  est  restreint,  surtout  à  côté 
du  nombre  considérable  de  blessés  qui  sont 
journellement  pansés  à  l'aide  de  l'acide  phéni- 
que! Certes  c'est  un  document  dont  il  faut  tenir 
compte,  mais  seulement  dans  une  juste  limite. 

On  saura  dorénavant  que  sur  les  brûlures  et 
les  larges  excoriations  épidermiques,  l'acide 
phénique  doit  être  sinon  proscrit,  du  moins  em- 
ployé avec  prudence  et  ménagement.  Que  dans 
les  plaies  des  cavités  muqueuses  jouissant  d'un 
pouvoir  d'absorption  physiologique,  dans  les 
plaies  anfractueuses,  avec  trajets  et  foyers  pro- 
fonds au  sein  du  tissu  cellulaire  ou  du  lissu  os- 
seux, les  injections  phéniquées  sont  dange- 
reuses, surtout  si  l'on  ne  prend  soin  de  veiller 
à  l'issue  facile  du  liquide  injecté. 

Les  plaies  anfractueuses  des  os  ou  du  tissu 
cellulaire  sont  même  celles  qui  exposent  le  plus 
à  l'intoxication  phéniquée.  Dans  les  plaies  des 
cavités  muqueuses,  l'empoisonnement  par  l'a- 
cide phénique  est  indubitablement  à  craindre, 


mais  c'est  cependant  un  accident  rare,  ce  qui 
s'explique  d'ailleurs  par  la  facilité  ordinaire  de 
l'écoulement  des  liquides  dans  les  plaies  de  ce 
genre  ;  et  aussi  par  l'application  non  encore  gé- 
néralisée de  la  méthode  antiseptique  au  traite- 
ment des  plaies  cavitaires.  Je  n'en  connais 
qu'un  seul  cas  observé  dans  le  service  de 
M.  Vemeuil,  à  la  Pitié,  et  c'est  même  le  seul 
cas  d'intoxication  dont  l'éminent  professeur  ait 
jamais  été  témoin. 

Il  s'agissait  d'une  femme  ayant  subi  Topération  de 
la  rectotomic  linéaire.  La  dcsinrcction  du  rectum  fut 
opérée  à  Taide  d'injections  réitérées  toutes  les  deux 
heures,  avec  une  solution  phéniquée  à  2  p.  100.  Un 
purgatif  avait  été  donné  la  veille,  ce  qui  devait  activer 
encore  l'absorption  intestinale.  La  première  injection 
phéniquée,  administrée  aussitôt  après  l'opération  ne 
ressortit  pas  entièrement.  On  reporta  la  malade  dans 
son  lit  et  quelques  temps  après  on  injecta  une  nou- 
velle serin guée  dans  le  rectum.  L'opérée  était  alors 
parfaitement  réveillée  du  chloroforme  et  semblait  en 
bon  état.  Entre  2  et  3  heures  de  l'après-midi  on  fit 
une  nouvelle  injection.  Déjà  la  malade  était  devenue 
somnolente,  mais  cet  état  fut  attribué  au  chloroforme. 
Cependant  les  phénomènes  de  dépression  s  accen- 
tuèrent, la  face  devint  livide,  la  température  descen- 
dit à  32*2,  des  vomissements  survinrent  avec  un  état 
de  torpeur  fort  inquiétant.  On  fit  des  injections  sous- 
cutanées  d'éther  et  des  frictions,  on  administra  des 
cordiaux  et  l'on  parvint  enfin  à  ranimer  un  peu  la 
malade. 

Le  lendemain  matin,  la  stupeur  avait  disparu,  mais 
il  existait  encore  de  l'abattement.  Les  urines  étaient 
rares.  On  ne  fit  qu*un  ti'aitement  anodin. 

Le  surlendemain,  troisième  jour,  les  urines  revin- 
rent en  abondance  avec  la  coloration  brun  vcrdàtro, 
caractéristique  et  que  Ton  observe  le  deuxième  ou 
troisième  jour  chez  tous  les  opérés  pansés  à  l'acide 
phénique. 

Volicmann  (  1 878),  dans  son  très  intéressant  tra- 
vail sur  l'extirpation  du  rectum  (i),  déclare  pré- 
férer les  injections  au  salicylate  de  soude,  aux 
injections  phéniquées,  '<  parce  que  l'usage  d'une 
.solution  même  faible  d'acide  phénique,  déter- 
mine rapidement  des  symptômes  d'intoxication». 
Mais  il  ne  relate  aucune  observation  confirma- 
tive. 

Nussbaum  (1 88i  )  (2),  dans  le  chapitre  qu'il  con- 
sacre à  rintoxicaliun  phéniquée,  «  estime  aussi 
dangereuse  que  l'injection  intra-veineuse,  Tir- 
rigation  forcée  des  plaies  cavitaires   récentes 

(1)  Volkmann,  Ueber  den  Masidarmkrebs  und  die 
Exlirpaiio  recti  {Sammlung  Kiinischer  VortrÙge  von 
R.  Volkmann,  1878.  Abth  V.  N'  131.  S.  1121). 

(2)  Nussbaum,  Die  antiseptische  Behandlung^  tra- 
duction par  E.  de  la  Harpe,  1880,  p.  161. 
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avec  Vacide  phénique.  Dans  ces  conditions,  dit- 
il,  il  peut  arriver  facilement  en  effet  que  le  poi- 
son soit  poussé  dans  une  veine  béante.  »  11 
relate  môme  un  exemple  dlntoxication  phéni- 
quée  dans  un  cas  d'extirpation  du  rectum  pour 
un  cancer  annulaire  de  0™,06  de  hauteur  (i). 

L'opération  avait  été  faite  au  bistouri  et  le  bout  su- 
périeur do  l'intestin  avait  été  fixé  à  l'incision  cutanée 
par  18  points  do  suture.  Une  couronne  de  drains  fut 
disposée  autour  de  l'intestin  abaissé,  et  c'est  à  travers 
ces  drains,  dans  la  plaie  saignante  et  non  dans  le 
rectum  lui-môme  que  furent  poussées  les  injections 
phéuiquécs.  Ces  injections  ne  ressortirent  pas  ou 
ressortireut  mal  ;  il  s'ensuivit  une  intoxication  mor- 
telle. 

C'est  donc  autour  du  rectum  abaissé  et  suturé 
à  la  peau  et  non  dans  le  rectum  lui-même  que 
Niissbaum  et  même  que  Volicmann  font  des  in- 
jections antiseptiques.  Malgré  le  voisinage  de 
ïintcstin,  il  ne  sagit  donc  pas  à  proprement 
parler  d'injections  dans  des  cavités  muqueuses, 
mais  bien  de  plaies  profondes  du  tissu  cellu- 
laire. 

Je  crois  néanmoins  que  dans  les  plaies  des 
cavités  muqueuses  l'intoxication  est  à  craindre 
surtout,  je  le  répète,  lorsque  le  retour  du  liquide 
ne  se  fait  pas  ou  se  fait  mal  et  la  faute  Incombe 
alors  uniquement  au  chirurgien.  Les  empoison- 
nements par  absorption  d'acide  phénique  après 
ingestion  dans  l'estomac  sont  rares,  j'en  connais 
cependant  un  exemple  survenu  par  accident 
chez  un  militaire  à  qui  Ton  avait  donné  par 
erreur  à  boire  un  verre  d'une  solution  phéni- 
quée  au  lieu  d'un  verre  d'une  solution  de  sulfate 
de  soude  (2).  Cet  exemple  suffit  pourtant  à 
prouver  la  possibilité  de  rinloxicalion  par  l'ab- 
sorption à  travers  une  muqueuse  intacte  et 
par  conséquent  la  possibilité  de  l'intoxication 
à  la  suite  d'un  lavement  poussé  et  retenu  dans 
un  rectum  atteint  de  plaie  opératoire  ou  acci- 
dentelle. 

Mais  le  danger  de  cette  intoxication  n'est  pas 
égal  pour  toutes  les  cavités  muqueuses.  Dans 
les  cavités  intestinales,  par  exemple,  où  la  puis- 
sance d'absorptioiî  est  physiologiquement  fort 
grande  pour  tous  les  liquides,  l'intoxication 
menace  davantage  ;  or,  comme  rien  n'obligé  en 
résumé  à  s'y  exposer,  puisque  la  chirurgie  pos- 
sède plusieurs  autres  agents  antiseptiques  très 
efficaces,  il  sera  bon  de  ne  recourir  à  l'acide  phé- 

(1)  Nussbaum,  [bid,y  p.  166. 
(?)  Je  ne  saurais  malheureusement  fournir  plus  de 
détails  faute  d'indication  bibliographique  exacte. 


nique  pour  le  pansement  des  plaies  de  ces  ca- 
vités que  faute  de  mieux,  ou  encore  si  l'on  veut 
employer  l'acide  phénique  comme  antipyrétique  ; 
mais  alors  on  réglera  les  doses. 

Au  contraire  dans  la  vessie,  le  vagin,  Putérus 
dont  les  muqueuses  sont  à  peu  près  imperméa^ 
blés,  l'acide  phénique  pourra  être  manié  sans 
frayeur,  bien  qu'avec  les  précautions  requises 
par  tout  pansement  antiseptique  d'une  plaie  ca- 
vitaire. 

A  côté  des  cavités  muqueuses  se  placent  natu- 
rellement les  cavités  séreuses  elles  cavités  patho- 
logiques (poche  d'un  abcès  par  exemple}.  L'in- 
toxication y  est  moins  à  redouter,  mais  il  en 
existe  cependant  des  exemples.  Billroth  en  a 
relaté  un  cas  suivi  de  mort  chez  une  femme 
opérée  d'un  kyste  de  l'ovaire.  Or,  chez  cette 
femme  on  avait  fait  le  drainage  vaginal  et  Ton 
poussait  des  injections  phéniquées  par  le  draio. 
Que  devenait  l'enu  injectée  ?  .Mystère  :  ce  qui  est 
certain,  c'est  qu'il  en  restait  une  bonne  quantité 
dans  le  péritoine. 

Nussbaum  relate  un  exemple  d'empoison- 
nement suivi  de  guérison  dans  un  cas  de  la- 
paratomie  pour  étranglement  interne  faite  sous 
le  spray  de  deux  pulvérisateurs  puissants, 
sans  dire  le  titre  de  la  solution  phéniquée.  Or  il 
est  évident  qu'ici  les  deux  pulvérisateurs  avaient 
projeté  sur  l'intestin  et  dans  Tabdomen  une 
quantité  considérable  de  vapeur  qui  s'était  con- 
densée, et  avait  clé  enfermée  dans  le  ventre  lors 
de  la  suture.  Aucune  nouvelle  quantité  d'eau 
phéniquée  n'ayant  pu  pénétrer  dans  le  ventre 
après  l'opération,  la  guérison  est  survenue.  Au 
surplus  il  n'est  guère  besoin  de  longue  disserta- 
tion pour  prouver  le  peu  de  danger  de  Tintoxi- 
cation  phéniquée  dans  les  plaies  du  péritoine; 
n'est-ce  pas  en  efi'et  le  pansement  de  Lister  qui 
a  rendu  possible  sans  témérité  la  chirurgie  abdo- 
minale? Or  si  le  contact  de  l'acide  phénique  et 
de  la  séreuse  était  fatalement  ou  même  facile- 
ment la  source  d'un  empoisonnement,  la  morta- 
lité à  la  suite  de  l'ovariotomie  ne  serait  pas 
tombée  à  14  0/0  (Spiegelber,  de  Breslau)  et  môme 
10  0/0  (Spencer  Wells),  entre  les  mains  des  chi- 
rurgiens fidèles  adeptes  du  pansement  de  Lister. 

Les  séreuses  articulaires  subissent  également 
sans  inconvénient  aucun  des  lavages  avec  les 
solutions  phéniquées  les  plus  fortes.  La  chiru^ 
gic  articulaire  se  permet  même  aujourd'hui! 
grâce  aux  procédés  antiseptiques,  des  audaces 
justifiées  par  leurs  heureux  résultats. 

11  en  est  de  même  des  abcès  par  congestion 
que  plusieurs  chirurgiens,  listériens  convaincus, 
ne  craignent  pas  d'ouvrir  largement,  de  drainer 
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de  laver  abondamment  avec  une  solu- 
iquée,  lorsque  la  poche  est  peu  éten- 
point  de  départ  peu  éloigné,  de  telle 
1  soit  possible  de  tout  laver  complë- 
;  d'éviter  la  rétention  du  liquide  in- 
injections phéniquées  sont  au  contraire 
ses  lorsque  l'abcès  par  congestion  a 
longue  migration  et  offre  par  consé- 
sieurs  poches  en  bissac. 
;ès  pleuraux  n'admettent  aussi  les  in- 
)héniquées  qu'au  prix  d'une  intoxica- 
]ue  certaine.  La  plèvre  jouit  en  effet 
mde  puissance  d'absorption;  on  ne 
Heurs  que  très  difficilement,  môme 
[e  l'aspiration,  évacuer  tout  le  liquide 
1  raison  des  clapiers  et  des  recoins 
i  déterminés  par  les  adhérences  pleu- 
m  raison  de  la  forme  même  de  la  ca- 
ale. 

DUC  partout  et  toujours  la  rétention 
ition  phéniquée injectée,  ouïe  contact 
d'un  pansement  phéniqué  avec  une 
udée  de  son  épiderme  qui  créent  les 
s  de  l'intoxication  phéniquée  ;  ce  seront 
s  deux  dangers  à  éviter.  D'ailleurs  le 
a  solution  phéniquée  n'a  qu'une  in- 
lédiocre.  II  semble  môme  que  les  solu- 
;s  soient  moins  dangereuses,  par  Tac- 
tique et  coagulante  qu'elles  exercent 
issus  muqueux  ou  autres  et  sur  les 
Ibumineux.  Elles  modifient  en  effet  les 
hysiqueset  la  puissance  endosmotique 
isus;  ellesles  recouvrent  d'une  couche 
e  coagulée,  en  momifient  les  éléments 
les  et  provoquent  le  retrait  des  vais- 
iphatiques  ou  sanguins  qui  circulent 
face. 

d'autre  part,  admettre  que  la  prédispo- 
ividuelle  et  le  hasard  jouent  un  rôle 
is l'intoxication  phéniquée?  Nussbaum 
M.  Lucas  Championnière  croit  qu'il 
susceptibilités.  Cela  est  possible,  mais 
as  je  ne  puis  concéder  que  ces  pré- 
is  ou  ces  susceptibilités  suffisent  ordî- 
t  pour  conduire  à  une  intoxication 
Ces  susceptibilités  ne  sont  d'ailleurs 
naire  sans  raison  anatomique. 
lus  que  probable  qu'elles  dépendent 
icnt  d'une  maladie  des  reins,  organe 
ir  de  l'acide  phonique  :  or  c'est  mal- 
ne  nt  ce  qui  n'a  été  recherché  par 
On  est  néanmoins  obligé  de  l'admettre, 
échit  que  l'un  des  symptômes  de  l'in- 
cst  la  suppression  des  urines  et  que  le 
s  urines  avec  coloration  vert  sombro 


est  un  signe  favorable  à  la  suite  de  Tintoxicalion 
confirmée. 

En  résumé  de  tout  cas  qui  précède  il  est,  je 
crois,  légitime  de  conclure  que  l'acide  phéniqué 
est  toxique,  mais  que  cette  toxicité  ne  devient 
dangereuse  que  lorsque  les  pansements  sont 
appliqués  sous  forme  d'injections  qui  ne 
s'écoulent  pas  ou  s'écoulent  mal  dans  des  plaies 
cavitaires,  sous  une  forme  quelconque,  sur  une 
surface  cutanée  dénudée  de  son  épiderme. 

B.  Je  dis  môme  qu'un  léger  degré  d'intoxica- 
tion phéniquée  est  souvent  utile  à  obtenir. 

Lorsqu'on  opère  sur  un  foyer  aseptique  ou 
lorsque  l'on  traite  immédiatement  une  plaie  ré- 
cente avec  toutes  les  précautions  de  la  méthode 
antiseptique,  l'infection  de  l'organisme  n'a  pas 
débuté,  et  le  seul  but  à  poursuivre  est  d'eu  em- 
pocher la  possibilité. 

Mais  lorsque  l'on  opère  sur  un  foyer  septique 
tel  qu'une  cavité  muqueuse,  ou  lorsque  l'on 
traite  une  plaie  datant  déjà  de  plusieurs  heures, 
la  tftche  à  accomplir  est  plus  difficile.  L'infection 
se  produit  immédiatement  complète,  dans  le  pre- 
mier cas,  par  inoculation  par  le  fait  môme  de  la 
blessure  du  foyer  septique;  elle  débute,  dans  le 
second  cas,  avec  la  putridité  des  liquides  épan- 
chés à  la  surface  de  la  plaie.  Il  faudra  donc  à  la 
fois  lutter  pour  arrêter  la  septicémie  commencée 
résultant  de  l'absorption  septique  opérée  avant 
le  pansement  et  pour  tarir  la  source  septique  où 
l'absorption  puiserait  de  nouvelles  doses  de  poi- 
son. Il  faudra  agir  à  la  fois  sur  l'organisme  in- 
fecté et  sur  la  plaie  infectante. 

Sur  la  plaie  un  pansement  antiseptique  rigou- 
reux avec  lavage  et  désinfection  préalable  suf- 
fira. Mais  pour  arrêter  l'infection  de  l'organisme, 
il  faudra  naturellement  faire  pénétrer  l'an- 
tiseptique dans  le  sang  avec  lequel  circule  le 
poison.  Il  sera  par  conséquent  utile  que  le  blessé 
absorbe  une  certaine  quantité  d'antiseptique  et 
subisse  un  premier  degré  sinon  d'intoxication 
du  moins  d'imbibition. 

La  chirurgie  n'a  pas  dit  son  dernier  mot  sur 
le  traitement  de  la  septicémie.  La  médecine 
semble  môme  l'avoir  devancée;  elle  traite  en 
effet  la  fièvre  typhoïde,  cette  septicémie  médicale, 
par  les  antiseptiques.  Le  salîcylate  de  soude 
marié  au  sulfate  de  quinine  ont  donné  à 
M.  Hallopeau  de  très  remarquables  résultats; 
l'acide  phéniqué  en  lavements  a  donné  à  M.  Des- 
plats et  à  moi-môme  des  succès  des  plus  évi- 
dents. Je  suis  persuadé  quant  à  moi  qu'on  arri- 
verait par  des  procédés  analogues  à  lutter  avec 
utilité  contre  la  septicémie  chirurgicale.  Mais, 
pour  en  revenir  à  l'acide  phéniqué,  il  ne  faut 
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jamais  négliger,  dans  les  cas  où  Von  recherche 
l'absorption  modérée  par  la  plaie,  de  sunreiller 
attentivement  les  urines  dont  la  quantité  doit 
être  normale  et  la  couleur  brun  verdàtre,  carac- 
téristique de  Turine  phéniquée.  Gare,  en  effet, 
aux  blessés  pansés  à  Taclde  phénique,  dont  les 
urines  restent  de  couleur  ordinaire  et  surtout 
diminuent  de  quantité.  Chez  eux  Tintoxication 
menace,  à  moins  toutefois  que  Ton  ait  de  bonnes 
raisons  de  croire  qu'il  n'y  a  pas  d'absorption  ou 
que  l'élimination  se  fait  par  une  autre  voie  que 
par  les  reins.  Mais  si  l'urine  est  abondante  et 
suffisamment  colorée,  c'est  la  preuve  d'une  ab- 
sorption qui  peut  être  salutaire,  équilibrée  par 
une  élimination  compensatrice. 

Mais  l'accumulation  du  poison  n'est-elle  pas 
possible,  l'absorption  continuant  sans  cesse  et 
l'élimination  ne  se  faisant  que  dans  des  propor- 
tions insuffisantes?  Rien  ne  le  prouve  jusqu'à 
présent,  car  les  cas  d'intoxication  mortelle  sont 
tous  survenus  peu  de  temps  après  la  blessure 
et  le  premier  pansement.  Billroth  (1)  croit 
cependant  à  la  possibilité  de  cette  accumulation 
et  il  cite  à  l'appui  de  son  dire  un  fait  dans  lequel, 
i<  quatorze  jours  après  avoir  cessé  l'usage  de 
l'acide  phénique  (il  avait  été  injecté  dans  la 
plèvre,  pendant  vingt- quatre  heures,  une  solu- 
tion phéniquée  à  1  0/0,  contre  une  pleurésie  pu- 
rulente du  côté  gauche)  l'urine  était  encore  verte, 
bien  qu'on  n'ait  pas  depuis  employé  l'acide  phé- 
nique chez  ce  malade.  »  Je  trouve  cet  exemple 
bien  peu  convaincant.  En  effet,  on  avait  injecté 
pendant  vingt-quatre  heures  une  solution  phé- 
niquée à  1  0/0.  Qu'était  devenue  l'injection  ?  Il 
est  certain  qu'il  en  était  resté  une  bonne 
quantité  dans  la  plèvre.  Il  est  probable  en  outre 
que  tout  ce  qui  était  resté  n'a  pas  été  absorbé  en 
un  jour.  Il  est  sûr  qu'il  en  a  été  absorbé  une 
grande  quantité,  et  il  est  môme  étonnant  qu'il  ne 
se  soit  pas  produit  une  intoxication  complète. 
Dès  lors  s'il  a  été  absorbé  une  grande  quantité 
de  toxique,  quoi  d'étonnant  à  ce  que  l'élimina- 
tion ait  été  lente  et  longue,  d'autant  plus  que 
l'excès  d'acide  phénique  a  certainement  dû  agir 
sur  les  reins  pour  en  troubler  le  fonctionnement. 
Celte  observation  me  démontre  une  fois  de  plus 
le  danger  des  injections  phéniquées  à  1  0/0  dans 
la  plèvre,  elle  ne  me  prouve  en  rien  la  possibilité 
de  l'accumulation  dans  l'organisme  de  l'acide 
phénique  absorbé  à  petites  doses  successives. 

C.  Je  dis  enfin  que  l'activité  toxique  est  juste- 
ment une  conséquence  de  l'action  topique  et 
antiseptique. 

(IJOilU-oth,  Chiiurgische  Klinik,  1879,  s.  41. 


J'invoquerai  encore  ici  les  belles  recherches 
de  MM.  Gosselin  et  Âlb.  Bergeron.  J*ai  parlé  plus 
haut  de  Vimputrescence  communiquée  au  sang 
par  l'acide  phénique.  N'est-ii  pas  bien  probable 
que  cette  même  imputrescence  ou  altération 
antiseptique  est  communiquée  aux  hématies  par 
l'acide  phénique  qui  pénètre  dans  le  torrent  cir- 
culatoire ? 

D'après  Baumann,  l'acide  phénique  se  tran»- 
formerait  dans  l'organisme  en   acide  phénjl- 
sulfurique  aux  dépens  des  sulfates  contenus  daos 
le  sang,  et  l'acide  phénylsulfurique  ne  serait  pas 
toxique.  Mais  la  provision  de  sulfates  n'est  pas 
inépuisable  ;  lorsqu'elle  est  épuisée,  une  petite 
quantité  d'acide  phénique  passe  en  nature  dans 
les  urines,  que  devient  le  reste?  n*est-il  pas  logi- 
que d'admettre  qu'il  se  combine  avec  les  hématies 
en  leur  communiquant  la  môme  altération  an- 
tiseptique qu'il  leur  donne  a  l'air  libre  sur  les 
plaies  ?  L'étude  des  symptômes  de  l'intoxication 
conduirait  aussi  vers  cette  conclusion.  Mais  c'est 
là  une  question  un  peu  théorique  sur  laquelle 
je  ne  veux  pas  m'étendre  ;  je  veux  simplement 
en  déduire  un  argument  de  plus  en  faveur  de 
l'action  topique  de  l'action  phénique. 

J'en  ai  du  reste  assez  dit  sur  l'acide  phénique 
pour  permettre  au  lecteur  de  se  faire  une  opi- 


nion. 


DU  PANSEMENT  A  l' ALCOOL. 


Le  pansement  à  l'alcool  préconisé  par  Ba- 
thailhé,  de  Gauléjac,  Chédevergne,  et  surtout 
Nélaton,  fut  une  des  premières  applications, 
empirique  d'ailleurs,  de  la  méthode  antisepti- 
que. Les  résultats  furent  bons  comparés  à  ceux 
que  donnait  le  paûsemcnt  simple  aucératou 
aux  onguents  divers  ;  mais  ils  furent  loin  d'être 
parfaits.  Ce  fut  cependant  un  progrès  véritable, 
et  presque  tous  les  chirurgiens  l'adoptèrent 
malgré  les  inconvénients  qu'ils  ne  tardèrent  pas 
à  lui  reconnaître. 

L'alcool  est,  en  effet,  un  agent  de  pansement 
antiseptique  qui  laisse  à  désirer. 

Comme   antiseptique,  il  est  à  peu  près  égal 
à  l'acide  phénique  quelle  que  soit  la  forme  sous 
laquelle  on  l'emploie.  Les  études  si  nettes  et  si 
précises  de  MM.  Gosselin  et  Albert  Bergeron  sttX 
cr  les  cfTcts  et  le  mode  d'action  des  substances  ets^' 
ployées  dans  les  pansements  antiseptiques  ^« 
ont  démontré  expérimentalement  et  d'une  ftço*^ 
irréfutable  cette  égalité,  :  partout  et   toujoii^* 
l'alcool  à  86"  ou  90%  camphré  ou  non,  se  ^ 
montré  égal  à  la  solution  phéniquée  forte;  ma^-^ 
l'alcool  dilué,  dans  les  proportions  qu'offrent  Ic^ 
solutions  phéniquées  ordinairement  employé( 
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e^t-à-dire  à  5  et  même  10  0/0,  est  devenu  à 
peu  près  inefficace. 

Mais  ce  sont  là  des  expériences  de  labora- 
toire qui  peuvent  seulement  servir  de  base  à 
une  explication  de  résultats  cliniques  éven- 
tuels. 

Les  partisans  du  pansement  à  Talcool,  rcures 
aujourd'hui  et  à  la  tête  desquels  se  place 
M.  M.Perrinet  tous  ceux  qui  n'ont  pas  pu  ou  pas 
Toulu  expérimenter  un  autre  procédé,  mettent 
d'abord  en  avant  les  avantages  théoriques  de 
cet  agent  avant  de  parler  de  ses  succès  prati- 
ques. Ils  commencent  d'abord  par  crier  bien 
haut  les  inconvénients  de  l'acide  phénique  qu'ils 
n'ont  jamais  constaté  d'ailleurs  de  visu,  faute 
de  l'avoir  essayé,  puis  ils  font  ressortir  que  l'al- 
cool, lui,  agit  sur  le  terrain,  c'est-à-dire  sur  la 
plaie,  qu'il  rend  imputrescibles  les  liquides  al- 
bumineux  ;  qu'il  est  hémostatique,  qu*il  mouille 
le  coton  et  pénètre  dans  la  trame  des  tissus 
sans  exercer  sur  eux  d'action  irritante.  Us  se 
gardent  bien  en  revanche  d'insister  sur  les  dou- 
leurs viTCS  et  prolongées  que  font  naître  les 
injections  ou  les  irrigations  d'alcool  et  l'applica- 
tion sur  une  plaie  fraîche  de  linges  imbibés 
d'alcool  à  90*»  et  même  à  45*,  sur  l'aspect  grisâ- 
tre que  prennent  ces  plaies,  pendant  plusieurs 
jours,  sur  la  détersion  lente,  sur  la  lenteur  delà 
cicatrisation  qu'occasionne  la  présence  de  l'al- 
bumine coagulée,  laquelle  forme  de  véritables 
corps  étrangers.  Ils  ne  parlent  pas  de  la  volati- 
lité de  l'alcool,  d'où  résulte  que  la  plaie  se  trouve 
rapidement  dépourvue  d'antiseptique  et  en  con- 
tact avec  des  linges  absolument  secs.  Ils  oublient 
finflammabilité  de  l'alcool  qui  exige  certaine- 
ment d'être  prise  en  considération  dans  quel- 
ques circonstances,  par  exemple  lorsqu'il  s'agit 
de  faire  un  pansement  à  la  lumière  d'une  bougie 
ou  d'une  lampe.  Enfin  ils  négligent  absolument 
le  prix  élevé  d'un  agent  qu'il  faut  employer  à 
profusion  pour  en  obtenir  des  effets  antisep- 
tiques. 

Mais  tous  ces  défauts  seraient  insuffisants 
pour  condamner  un  agent  de  pansement  avec 
lequel  on  obtiendrait  des  succès  certains.  Or  le 
bilan  du  pansement  à  l'alcool  est  certainement 
inférieur  à  celui  du  pansement  de  Lister,  et  l'on 
observe  bien  plus  fréquemment  la  septicémie  et 
la  pyohcmie  chez  les  blessés  pansés  avec  cette 
substance. 

DU  PANSEMENT   A  L'aCIDE  SALICYLIQUE. 

Thiersch  (de  Leipzig)  a  été  le  promoteur  du 
pansement  à  l'acide  salicylique  sous  l'inspiration 


de  Kolbe.  Pour  justifier  l'introduction  du  nou- 
vel antiseptique  dans  la  thérapeutique  chirurgi- 
cale, Tiersch  (1)  ne  formula  d'ailleurs  aucune 
critique  sévère  contre  l'acide  phénique;  il  se 
borna  à  vanter  les  avantages  qu'il  trouvait  à 
l'acide  salicylique  et  à  donner  une  statistique  com- 
parative des  résultats  du  pansement  de  Lister 
et  du  pansement  salicylique. 

L'acide  salicylique  en  solution  n'a  pas  d'odeur. 
Mais  la  vapeur  d'eau  salicylique  (Salicylwasser 
de  Thiersch)  produite  par  le.  spray  et  la  pous- 
sière qui  se  dégage  de  l'ouate  salicylique  (Salicy- 
Iwate)  sont  extrêmement  irritantes  pour  les 
voies  respiratoires  et  les  mains  du  chirurgien. 
De  l'aveu  même  de  Thiersch  (2),  tt  le  nuage 
salicylique  est  naturellement  sans  odeur;  en 
revanche  il  provoque,  jusqu'à  ce  qu'on  y  soit 
habitué,  des  éternuments  et  de  la  toux  ;  il 
en  est  de  même  de  la  fine  poussière  que  dégage 
l'ouate  salicylique  lorsqu'on  la  remue.  L'ouate, 
qui  n'a  pas  cet  effet,  ne  contient  pas  une  quan- 
tité suffisante  d'acide  frais.  Les  mains  du  chi- 
rurgien sont  aussi  attaquées,  elles  deviennent 
rouges  comme  par  l'usage  de  l'acide  phé- 
nique. » 

En  outre  l'acide  salicylique  est  très  peu  solu- 
ble  dans  l'eau  et  même  dans  l'alcool  ;  1  partie 
exige  300  parties  d'eau.  Il  en  résulte  que  l'eau 
salicylique  àson  plus  fort  degré  de  concentration, 
ne  contient  qu'une  petite  quantité  d'autiscpti- 
que  et  par  conséquent  qu'on  ne  saurait  avoir  à 
sa  disposition  des  solutions  fortes  et  des  solu- 
tions faibles,  à  moins  d'ajouter  une  quantité 
d'alcool  telle  que  le  pansement  devient  un  pan- 
sement à  l'alcool  salicylique.  Il  en  résulte  aussi 
que  la  solution  salicylique  ne  possède  aucune 
action  topique  sur  les  plaies,  ou  bien  qu'elle 
a  tout  les  inconvénients  du  pansement  à  l'al- 
cool. 

D'ailleurs  la  solution  salicylique  se  comporte 
à  l'égard  des  plaies  comme  la  solution  phéni- 
quée  faible  à  1/2  0/0  ;  elle  n'est  ni  plus  ni  moins 
antiseptique  et  irritante. 

L'acide  salicylique  n'est  pas  toxique  à  la 
dose  où  il  peut  être  absorbé  par  une  plaie. 

Le  salicylate  de  soude  est  plussoluble,  mais  il 
est  moins  antiseptique.  11  peut  cependant  rendre 
de  grands  services  pour  les  injections  dans  les 
cavités  muqueuses. 

(1)  Thiersch,  Klinische  Ergebnisse  der  Listerschen 
Wundbehaudlung  und  ûber  den  Ersatz  der  Carbol- 
sâure  (Sammlung  klinischer  Vortrâge  von  R.  Vol- 
kmnnn,  1870-73,  B.  I.  N'  84  und  85  ;  chirurgie,  N' 
28,  5.  637). 

(2)  Thiersch,  /6td.,  p.  655-656. 
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En  résumé,  Tacide  salicylique  ou  le  salicylate 
de  soude  sont  des  succédanés  utiles,  mais  ils  ne 
sauraient  remplacer  l'acide  phénique  :  la  meil- 
leure preuve  de  cette  conclusion  est  fournie  par 
la  statistique  de  Thiersch  lui-môme. 


DE   L  ACIDE   BORIQUE. 

L'acide  borique  ne  peut  être  considéré  comme 
un  agent  de  pansement  utile  pour  les  larges 
plaies  saignantes,  mais  il  rend  d'incontestables 
services  sous  forme  d'onguent  (1),  à  la  fin  du 
trailerncnt  antiseptique. 

11  est  encore  très  efficace  sous  forme  de 
pommade  contre  certaines  éruptions  cutanées 
de  nature  parasitaire,  Térythème  des  fesses 
ch«z  les  nouveau-nés  en  particulier  (2) 

C'est  enfin  l'antiseptique  de  choix  pour  les 
injections  à  pratiquer  dans  la  vessie,  qu'il  s'a- 
gisse de  plaie  vésicale  ou  de  cystite.  Il  s'emploie 
alors  en  solution  à  3  ou  4  0/0  dans  l'eau  pure  ou 
dans  l'eau  de  goudron. 


DE   L  ACIDE  THYMIQUB. 

L'acide  thymique,  étudié  dès  186S  par  Paquet 
(de  Lille)  et  par  Bouilhon,  puis,  en  1872,  par 
Sulinia-Saniiillo,  en  1873,  par  Peschechonowet, 
en  1875,  par  Lcwin  et  par  llussmann  et  Valverde, 
enfin  et  surtout,  en  1878,  par  H.  Hanke  (3),  est 
l'agent  de  prédilection  de  Billroth  (4).  Très  peu 
soluble  dans  l'eau,   on   l'emploie  en  solution 


(1)  Voici  la  formule  do  cet  onguent  préconisée  par 
Lucas  Giampionnière  : 

Huile  d'umandcs  douces 210  gr. 

Paraffine GO 

Cire  blanche 30 

Acide  borique 60 

(2)  Formule  : 

Acide  borique 2  ^' 

n.iloroel 2 

AxoDgc  benzoïnée 30 

(3)  H.  Kanke,  Ueber  dus  Thymol  und  seine  Benut- 
zung  bei  den  antiseptischen  Behandhung  der  Wunden 
(Sammlung  Klinischer  Vortrûge  von  R.  Volkmann, 
1878,  N'  128,  s.  1063. 

(4)  Billroth,  Chirurgische  Klinik^  1879,  s.  28  et  suiv. 


dans  l'eau  alcoolisée  et  glycérînée  à  1/1000  (1). 
Cette  solution  irrite  la  peau  et  est  en  réalité 
fort  peu  antiseptique.  Elle  ue  possède  eo  tout 
cas  aucune  action  topique.  De  même  la  gaze  et 
la  ouate  au  thymol,  préparée  d'avance. 

Le  thymol  n'a  pas  d'ailleurs  d'action  toxique. 
C'est  en  résumé  un  pauvre  agent  de  pansement 
auquel  ses  partisans  eux-mêmes  renoncent  pour 
les  opérations  graves. 

DU  CHLORAL. 

Le  chloral  doit  ses  propriétés  antiseptiques  à 
la  facilité  avec  laquelle  il  se  dédouble  eo  cUo- 
reforme.  11  joint  à  cette  action  des  vertus  cal- 
mantes d'une  utilité  considérable  dans  certains 
cas.  Avec  cet  agent,  employé  par  M.  le  profes- 
seur Verneuil  en  injections  à  1  0/0,  à  la  dose 
de  200  grammes  toutes  les  deux  heures,  dans 
un  cas  de  la  plus  haute  gravité  (Laparalomie  et 
rectotomie)  j'ai  vu  les  effets  d'une  antisepsie 
complète  de  la  cavité  rectale  se  combiner,  et  k 
façon  la  plus  heureuse,  avec  une  intoxicatioD 
très  évidente,  pour  aboutir  à  une  apjreiie 
absolue  et  à  un  calme  parfait  de  l'opéré. 

DE   LA  TEINTURE   d'iODE  ET   DE   L*I0D0P011IS. 

La  teinture  d'iode,  très  antiseptique,  jouit 
d'une  action  topique  extrêmement  puissante; 
mais  elle  est  trop  salissante  pour  être  pratique 
comme  agent  de  pansement  ordinaire.  L'iodo- 
forme  est  actuellement  à  l'étude,  et  ce  serait 
s'exposer  à  un  jugement  téméraire  que  de 
prononcer  aujourd'hui  pour  ou  contre  lui.  J'en 
dirai  autant  des  solutions  alcooliques  de  Gaul- 
theria  et  de  la  résorcine. 

On  le  voit,  la  chirurgie  ne  manque  pas 
d'agents  antiseptiques,  c'est  au  chirurgien  à 
savoir  les  choisir  et  les  appliquer  suivant  les 
exigences  des  cas  particuliers.  A  mon  avis,  Ta- 
cide  phénique  reste  l'antiseptique  de  choix, 
mais  je  ne  répudie  point  l'alcool,  et  j'utilise 
l'acide  borique  et  le  chloral  dans  les  cas  de 
plaies  cavitaires  où  Tintoxication  phénique^ 
menace  réellement. 


(1)  Formule  de  Ranke  : 

Thy  mol f 

Alcool iO 

Glycérine 20 

tau 1000 


DE  LA   POURRITURE   D'HOPITAL 


PAR  N.  LE^  D'  MAURICE  JEANNEL 


La  pourriture  d'hôpital  est  une  maladie  des  ! 
plaies,  essentiellement  locale,  contagieuse  et  : 
sans  doute  parasitaire.  Elle  est  caractérisée  par  ! 
la  formation  d'une  exsudation  sui  generis  à  la 
surface  des  bourgeons  charnus,  aboutissant,  | 
soit  à  la  mortification  et  à  l'ulcération  des  gra-  { 
nulations,  soit  à  la  décomposition  putride  des  | 
tissus  envahis  et  par  là  à  la  septicémie  ou  à 
l'infection  purulente. 

Autrefois  endémique  dans  les  hôpitaux  en- 
combrés et  malsains,  c'est  une  des  affections 
que  la  méthode  antiseptique  tend  de  plus  en 
plus  à  reléguer  dans  le  musée  des  antiques  de 
la  chirurgie.  Plusieurs  auteurs  allemands,  Heine 
à  leur  tète  (1),  assimilent  la  pourriture  d'hôpital 
(Hospitalbrand)  à  la  diphthérie,  et  la  qualifient 
du  nom  de  «  gangrœna  diphtheritica  »  ;  j'aurai 
à  discuter  cette  opinion  que  je  me  borne  ici  à 
constater. 

Histoire  de  la  poarritare  d'hôpital. 

L'histoire  de  la  pourriture  n'offre  pas,  au 
point  de  vue  pathogénique,  un  intérêt  égal  à 
celui  de  l'histoire  de  la  septicémie  et  de  la  pyo- 
hémie.  Les  anciens  chirurgiens,  en  effet,  con- 
naissaient bien  la  pourriture  d'hôpital  et  l'ont 
plusieurs  fois  décrite  sous  les  noms  variés  de 
ulcéra  putrida  et  depascentia,  de  mal  d'hôpital, 
de  gangrène  d'hôpital  ou  nosocomiale,  de 
dégénérescence  putride,  d'ulcère  gangreneux 
des  plaies,  de  typhus  traumatique,  mais  ils  n'ont 

(I)  Heine,  Handbuch  der  allgemeinen  und  spedel» 
^tn  Chirurgie;  der  Hospitalbrand  (gangrsena  diphthe- 
-ritica).  n.  n  Abth.  II.  Heft.  I.  Lie.  I  (2  Hàlfte).  Ërlan- 
Cen,  1874. 


point  édifié  de  doctrine  solide  sur  la  nature  et 
l'essence  de  la  maladie  qu'ils  apparentaient 
avec  la  gangrène.  Ils  se  sont  cantonnés  dans 
l'étude  et  l'observation  clinique,  sans  même 
aboutir  à  découvrir  dans  leur  arsenal  une  théra- 
peutique bien  efficace,  et  il  faut  arriver  aux  chi- 
rurgiens modernes  pour  trouver  des  travaux  où 
les  causes  et  la  nature  de  la  maladie  soient 
discutées  sérieusement. 

11  ressort  cependant  un  fait  général  important 
de  l'étude  historique  de  la  pourriture  d'hôpital, 
c'est  que  cette  maladie  s'est  développée,  si  elle 
n'est  pas  précisément  née,  avec  les  hôpitaux  ; 
qu'elle  a  sévi  au  maximum,  alors  que  l'hygiène 
hospitalière  n'existait  pas;  et  que  toute  conquête 
dans  cette  branche  maîtresse  de  l'assistance 
publique  et  de  la  thérapeutique,  a  eu  pour  effet 
immédiat  une  diminution  parallèle  dans  la  fré- 
quence et  dans  la  gravité  de  la  maladie.  Encore 
aujourd'hui,  c'est  pendant  les  guerres,  c'est 
aux  époques  où  la  chirurgie  antiseptique  a  le 
plus  de  peine  à  s'exercer,  où  l'encombrement 
des  blessés  oblige  à  transgresser  les  lois  si  pré- 
cises de  l'hygiène  hospitalière;  et,  môme  alors, 
c'est  surtout  chez  les  blessés  appartenant  à 
l'armée  vaincue  et  par  conséquent  la  moins  fa- 
vorisée au  point  de  vue  de  l'organisation  des 
secours  médicaux,  c'est,  dis-je,  pendant  les 
guerres,  que  la  pourriture  d'hôpital  fait  encore 
ses  apparitions.  Preuve  nouvelle  que  la  chirur- 
gie antiseptique  pour  être  une  cuirasse  efficace, 
doit  être  une  cuirasse  sans  défaut. 

C'est  évidemment  la  pourriture  d'hôpital  que 
l'on  trouve  décrite  à  côté  de  la  gangrène,  mais 
non  pas  confondue  avec  elle  dans  les  ouvrages 
de  Galien,  puis  de  Paul  d'Égine  et  d'Avicenne 
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sous  le  nom  de  «  ulcus  putridum  atque  depas- 
cens  »,  de  Guy  de  Chauliac  et  de  Lan  franc  sous 
la  dénomination  de  «  ulcéra  sordida  etputrida», 
de  Joubert  sous  le  titre  de  «  ulcus  sordidum  et 
putrefactum  ou  d'ulcus  putre  ». 

Paracelse,  d*après  Trandelenburg  et  Heine, 
aurait  même  noté  la  coïncidence  d'une  épidé- 
mie de  diphthérîe  buccale  et  de  pourriture  in- 
diquant une  similitude  entre  les  lésions  de  la 
plaie  et  les  lésions  de  la  bouche  (1). 

A.  Paré  décrit  l'ulcère  putride  ou  sordide  qui 
atteint  les  plaies  des  blessés  «  navrés  »  accu- 
mulés dans  un  air  à  c<  constitution  maligne  », 
et  sa  description  ne  peut  laisser  aucun  doute 
sur  la  nature  de  la  maladie  dont  il  s'occupe. 

De  môme  Fabrice  de  Hilden  qui  consacre  un 
chapitre  à  l'ulcère  putrescent,  et  ne  dit  rien,  en 
parlant  de  la  gangrène,  qui  puisse  se  rapporter 
à  la  pourriture  d'hôpital. 

Du  reste,  le  soin  de  différencier  la  gangrène 
et  Tulcère  putride  des  plaies  propre  à  la  prati- 
que hospitalière  se  retrouve  dans  tous  les  au- 
teurs qui  ont  écrit  depuis  la  création  des  hôpi- 
taux. Et,  ainsi  que  le  fait  fort  bien  remarquer 
Heine,  on  découvre  chez  tous  les  chirurgiens  de 
cette  époque  une  sorte  d'amour-propre  à  dé- 
gager leur  responsabilité  personnelle  du  poids 
de  cette  complication  des  plaies,  qu'ils  décorent 
d'un  nom  spécial  et  qu'ils  mettent  au  passif  de 
rhôpital. 

Cepcndantdc  La  Motte,  en  \  7-22  (2),  est  peut-être 
le  premier  qui  établisse  une  similitude  entre  la 
gangrène  et  la  pourriture  :  «  la  gangrène,  dit-il, 
frappe  dans  cet  hôpital  encombré  (l'Hôtel-Dieu 
de  Paris)  toutes  les  plaies  et  les  abcès  ouverts  ; 
on  Ty  nomme  pourriture  pour  ne  pas  trop 
effrayer  les  malades  par  le  nom  réel  de  gan- 
grène. »  Il  en  affirme  d'ailleurs,  ainsi  que  Fodéré, 
l'cndémicité  dans  l'Hôlol-Dieu  de  Paris.  Mais 
jusque-là  aucune  description  détaillée  n'avait  été 
donnée,  ou  du  moins  dans  celles  qui  avaient  été 
faites,  aucun  accord  ne  régnait. 

En  1783,  Pouteau  (3)  est  à  la  fois  plus  catégo- 
rique et  moins  concis.  Tout  en  conservant  le 
nom  de  gangrène,  il  qualifie  la  pourriture  de 

(1)  Iloine,  Handbuch^  etc..  s.  190. 

(*i)  Do  la  Motte,  Traité  complet  de  chirurgie,  1722, 
t.  III,  p.  75. 

(3)  Pouteau,  Mémoire  sur  le  moyen  d'obvier^  dans 
les  hôpitaux,  aux  dangers  d'inoculer  par  les  pansC' 
ments  toutes  sortes  de  vifMs,  surtout  celui  de  la  gan- 
grène humide  (Œuvres  posthumes,  1783,  t.  III,  p.  227). 
—  Mémoires  ou  recherches  sur  les  symptômes  de  la 
gangrène  humide  des  hôpitaux  et  sur  les  remèdes  pro- 
pices à  la  combattre  [Ibid.,  p.  239). 


gangrène  humide  des  hôpitaux,  la  dislîngaant 
ainsi  de  la  gangrène  proprement  dite.  11  eroit 
presque  être  le  premier  à  la  décrire  et  s'étonne 
même  du  silence  gardé  sur  elle  par  Qoesnay 
(1749)  dans  son  livre  sur  la  gangrène.  Pou- 
teau était  d'ailleurs  mieux  placé  que  personne 
pour  décrire  la  pourriture  d'hôpital.  11  avait 
pu,  en  effet,  l'étudier  sur  lui-même  à  l'Hôtel- 
Dieu  de  Lyon,  où  il  l'avait  contractée  à  l'âge  de 
19  ans.  Pourtant  la  description  de  Pouteau  est 
certainement  moins  bonne  que  ceUe  que  fit 
Dussaussoy  (1787)  (1),  son  successeur  à  Tllôtel- 
Dieu  de  Lyon,  et  que  l'on  retrouve  presque  en 
entier  dans  le  Traité  des  maladies  chirurgicales 
de  Boyer  (1812). 

Mais  c'est  Delpech(de  Montpellier)  (i8i5)(2)qui 
écrivit  sans  contredit  la  meilleure  monographie 
de  la  pourriture  d'hôpital.  Son  mémoire,  es 
effet,  fait  encore  aujourd'hui  autorité;  on  apay 
ajouter  des  détails  et  des  interprétations,  mais 
on  n'a  pas  pu  y  découvrir  une  seule  erreur 
d'observation  clinique  qui  soit  considérable. 

C'est  à  ce  point  que  le  dernier  mot  de  la 
science  sembla  pendant  longtemps  avoir  été  dit 
par  Delpech.  En  effet,  si  l'on  excepte  le  traité  do 
typhus  traumatique  de  A.  F.  Ollivier  publié  en 
1823,  aucun  ouvrage  important  et  original  ne 
parut  sur  ce  sujet  avant  le  mémoire  de  Pitha  en 
ISol.  Assurément  de  nombreux  écrits,  Ihèses, 
.articles  de  journaux  ou  de  dictionnaires,  mono- 
graphies dans  des  ouvrages  didactiques,  recueils 
de  faits,  furent  publiés  sur  la  matière,  mais 
aucun  ne  fit  faire  un  pas  à  la  question  et  n'ap- 
porta une  pierre  à  l'édifice  clinique  ou  pathogé- 
nique. 

Rollo,Hautson,  Richerand,  contestent  absolu- 
ment le  caractère  contagieux.  Hautson  voit  une 
analogie  complète  avec  la  fièvre  nosocomiale  (?). 
Thomson  etilennen  admettent  le  caractère  con- 
tagieux, mais  ils  déclarent  que  c'est  une  affec- 
tion secondaire  toujours  précédée  d'une  atteinte 
à  la  constitution.  Blackadder  doute  que  l'air 
puisse  servir  de  véhicule  au  contage;  Gerson 
l'affirme  et  considère  la  pourriture  comme  uo 
typhus  local. 

Ollivier  apporte  une  expérience  positive,  faite 
sur  sa  personne,  à  l'appui  de  l'idée  de  la  conta- 
gion. Percy  identifie  le  virus  de  la  pourriture  à 
celui  du  typhus.  Il  s  agit  pour  lui  d'un  typhus 
traumatique  et  pour  Léveillé  d'un  typhus  local 

(1)  Dussaussoy,  Dissertation  et  observations  sur  Ia 
gangrène  humide  des  hôpitaux.  Genève,  1787. 

(2)  J.  Delpech,  Mémoire  sur  la  complication  da 
plaies  et  des  ulcères,  connue  sous  le  nom  de  pourri' 
ture d'hôpital,  \S\b {Clinique  chirurgicale,  1. 1,  p.  "8j- 
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Riberi  croit  à  la  propagation  par  le  contact  et 
décrit  les  propriétés  très  virulentes  du  contage 
qu'il  identifie  avec  les  produits  d'où  naissent 
la  fièvre  nosocomiale,  le  typhus  et  môme  le 
scorbut. 

Siedmogrodzki  et  Allé  concluent  d'après  leur 
expérience  et  leur  pratique  dans  de  grands  hô- 
pitaux à  la  propagation  par  l'entremise  de  l'air. 

Enfin  Ollîvier  et  après  lui  Robert  sont  les 
premiers  qui  désignent  ouvertement  et  catégo- 
riquement la  pourriture  d'hôpital  sous  le  nom 
de  diphthérite  des  plaies.  Robert  (1)  décrit  trois 
variétés  de  diphthérite  des  plaies  :  i**  La  diphthé- 
rite simple  ;  2®  la  diphthérite  pulpeuse  ou  gan- 
greneuse; 3®  la  diphthérite  ulcéreuse.  La  pre- 
mière naît  d'ordinaire  par  la  viciation  de  l'air  et 
rarement  par  contagion;  les  deux  autres  au 
contraire  sont  éminemment  contagieuses. 
D'ailleurs  entre  la  diphthérie  buccale  et  la  diph- 
thérite des  plaies,  OUivier  et  Robert  reconnais- 
sent une  analogie,  mais  non  pas  une  identité. 

En  4851,  Pitha  (2)  publia  un  mémoire  très 
étudié  où  il  assimila  la  pourriture  d'hôpital,  qu'il 
qualifie  de  processus  d'exsudation  diphthériti- 
que*phagédénique|  à  une  espèce  de  choléra  des 
^es.  En  réalité  c'est plulôt  la  singularité  delà 
théorie  et  l'habileté  avec  laquelle  elle  fut  soute- 
nue, qui  firent  le  succès  du  mémoire  ;  car  c'était 
là  en  somme  tout  ce  que  Pitha  ajoutait  à  la 
monographie  de  Delpech. 

Quelques  années  plus  tard,  Marmy  (1857)  (3) 
revient  sur  la  comparaison  à  établir  entre  le 
typhus  et  la  pourriture  d'hôpital  insistant  sur  le 
caractère  et  les  allures  épidémiques  de  la  ma- 
ladie. 

Groh  (1858)  (4)  voit  plutôt  du  phagédénisme 
que  de  la  gangrène  dans  la  pourriture* 

Maupin  et  surtout  Salleron  (1859)  (5)  publient 

(1)  Robert,  Considérations  nouvelles  sur  Véliologie 
et  le  traitement  de  la  diphthérite  des  plaies  {Bulletin 
de  thérapeutique  et  Gazette  des  hôpitaux,  1847).  — 
Voj.  aussi  Heine,  Handbuchy  etc.,  oCi  cet  historique 
est  si  complet. 

())  Franx  Ritter  von  Pitha,  Beitrage  zur  Beleuch- 
tung  der  Hospitalàrandes  {Prager  Vierteljahrschrift, 
fmrprakt.  Heilkunde,  1851.  B.  II). 

{%)  Mamiy,  Étude  clinique  sur  la  pourriture  cthôpi- 
t^leu  typhus  des  plaies  (Gazette  médicale  de  Stras- 
bourg, 1857,  n««  2,  a.  S,  6). 

(4)  Groh,  Wiener  med.  Wochenschrift,  1858,  N'  85, 
^.  96. 

(5)  Silleron,  Mémoire  sur  remploi  du  perchlorure 
^  fer  dans  le  traitement  de  la  pourriture  d'hôpital 
(leoiejj  de  mémoires  de  médecine  et  de  chv*urgie 
miiitetre,  1859,  t.  U,  3*  série). 
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des  travaux  de  valeur  surtout  consacrés  à  la 
thérapeutique. 

Boussuge  (1860)  (1)  revient  sur  l'idée  de  Rodert 
et  rapproche  la  pourriture  d'hôpital  de  la  diph- 
thérie buccale. 

Demme,  (1863)  (2)  adopte  les  idées  de  Pitha 
sur  la  nature  diphlhéritique  de  la  maladie  qu'il 
considère  comme  à  la  fois  épidémique  et  con* 
tagieuse. 

Plusieurs  mémoires,  d'un  intérêt  médiocre» 
sont  consacrés  à  cette  question.  Kônig  (1872)  (3) 
publie  une  courte  revue  de  tous  ces  travaux. 
Mais  en  réalité  aucun  ouvrage  important  et  ca- 
pable de  faire  école,  n'avait  paru  depuis  Delpech 
jusqu'en  1874,  époque  à  laquelle  le  Compendium 
de  Pitha  et  BiUroth  publia  le  travail  de  Heine 
qui  présenta  la  question  sur  un  jour  nouveau 
et  se  fît  le  champion  de  la  doctrine  diphthériti«> 
que. 

Peu  après  d'ailleurs  parurent  encore  quatre 
travaux  considérables  sur  le  môme  siget;  la 
thèse  de  Wolff  (4),  un  mémoire  de  Nussbaum  (5)| 
une  revue  de  P.  Berger  (6),  en  1875,  enfini 
en  1880,  l'article  de  J.  Rochard  (7). 

Tels  sont  les  principaux  mémoires  consacrés 
à  la  pourriture  d'hôpital. 

Je  ne  prétends  nullement  n'en  avoir  omis  au* 
cun,  mais  j'ai  cité  les  plus  importants  et  je 
m'en  suis  tenu  à  dessein  à  ceux  qui  marquaient 
un  progrès  dans  la  connaissance  de  la  maladie. 

En  somme  il  faut  reconnaître  trois  phases 
ou  trois  doctrines  dans  l'histoire  de  la  pourri- 
ture d'hôpital.  Une  phase  d'enfantement  où  les 
chirurgiens  la  différencient  de  la  gangrène  véri- 
table, mais  ne  sont  cependant  pas  éloignés  de 
la  considérer  comme  une  variété  de  gangrène. 
Une  deuxième  phase  où  la  maladie  est  recon- 

(1)  Boussuge,  De  la  diphthérotde  ou  de  Vinflamma- 
tion  ulcéro' membraneuse  considérée  à  la  bouche,  à^  la 
vulve^  à  la  peau,  sur  les  plaies  (Thèse  do  Paris,  isiso, 
n*  184). 

(2)  Demme,  Militarchirurgische  Studien,  Wurzburg, 
1863,  s.  180. 

(3)  F.  Kônig,  Sammlung  Klinischer  Vortiâge^  von 
R,  Volkmann,  1872. 

(4)  E.  Woff,  Recherches  sur  la  pourriture  d'hâpitai 
(Thèse  de  Paris,  1875). 

(5)  V.  Nussbaum,  Eine  Mittheilung  ûber  den  Bospi" 
talbrand  {Langenbevk*s  Archiv.  fur  Kliniiche  Chirur- 
gie,  vol.  XVIII,  fasc.  4,  s.  706. 

(6)  P.  Berger,  La  pourriture  (Thôpital,  Revue  géni- 
raie  (Revue  des  sciences  médicales,  1875,  15  octobre^ 
p.  613). 

(7)  J.  Rochard,  art.  Pocrriturb  t'ûàfrrhh  du  Diction^ 
naire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  XXIX,- 
p.  481.  1880. 
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nue  comme  entité  morbide,  avec  ses  carac- 
tères épidémiques  et  contagieux.  Enfin  une 
troisième  phase  où  certains  chirurgiens  s'effor- 
cent d'identifier  la  pourriture  à  la  diphthérie. 

Ëtiologie. 

J'ai  déjà  signalé  le  rôle  de  l'encombrement 
surtout  dans  les  hôpitaux  malsains.  La  pourri- 
ture d'hôpital  est  en  effet  l'hôte  des  ambulances 
surchargées  de  blessés  et  des  hôpitaux  mal  cons- 
truits. En  temps  de  guerre,  elle  naît  partout  où 
des  blessés  sont  accumulés,  môme  sous  latente, 
surtout  si  la  disette  de  linge  et  de  chirurgiens 
oblige  à  pratiquer  des  pansements  rares  et  in- 
suffisants. Elle  rayonne  alors  et  se  propage, 
grâce  aux  évacuations,  dans  tous  les  hôpitaux, 
môme  les  plus  sains,  qui  reçoivent  des  blessés 
déjà  atteints.  Donc  la  pourriture  a  besoin  de 
certaines  conditions  de  milieu  pour  naître, 
mais  ces  conditions  ne  sont  pas  indispensables 
à  sa  propagation.  En  temps  de  paix,  elle  habi- 
tait autrefois  certains  hôpitaux  et  en  particulier 
certaines  salles  et  même  certaines  rangées  de  lits 
dans  la  même  salle.  Dans  l'ancien  Dôtel-Dieu 
de  Paris,  la  grande  salle  de  chirurgie  possédait, 
du  temps  de  Percy,  un  certain  nombre  de  lits 
placés  dans  un  coin  obscur,  contre  un  mur  hu- 
mide où  les  malheureux  qui  y  étaient  couchés, 
étaient  sûrs  de  la  trouver. 

L'influence  des  conditions  morales  et  bygiéni- 
ques  et  celle  des  pansements  est  évidente.  A 
Strasbourg,  en  4870,  je  l'ai  vue  naître  à  Tanibu- 
lancedu  chdteau,  non  pas  pendant  la  durée  du 
siège  époque  à  laquelle  nos  blessés  recevaient  des 
soins  suffisants  et  dévoués,  mais  juste  à  l'épo- 
que de  la  capitulation  alors  que  le  désarroi  des 
services  eut  un  retentissement  inévitable  sur 
rhygiène  des  blessés  et  la  régularité  de  leurs 
pansements. 

Je  note  qu'à  cette  époque  les  maladies  ré- 
gnantes étaient  la  variole  et  la  fièvre  typhoïde 
et  non  pas  la  diphihérie. 

La  pourriture  d'hôpital  s'observe  sous  tous 
les  climats  et  à  toutes  les  températures  ;  on  Ta 
vue  à  Metz,  en  4  81 3-1 4,  pendant  l'hiver;  en  Anda- 
lousie, en  1810,  pendantTcté.  Elle  peut  envahir 
les  plaies  les  plus  minimes,  telle  qu'une  piqûre 
d'épingle,  et  les  plaies  les  plus  vastes,  telles  que 
celles  que  déterminent  les  gros  éclats  d'obus. 

Un  fait  important  c'est  qu'elle  exige  toujours 
un  traumatisme  récent  et  qu'une  membrane 
granuleuse  bien  organisée  constitue  un  rempart 
qu'elle  ne  saurait  abattre  ni  franchir.  Le  fait  de 
Dussaussoy  est  à  cet  égard  très  instructif.  Cher- 


chant à  inoculer  la  pourriture,  dans  un  but  thé- 
rapeutique, sur  un  cancer  ulcéré,  il  avait  pansé 
la  plaie  pendant  plusieurs  jours  avec  de  lacha^ 
pie  imbibée  de  sanie  putrilagineuse  ;  il  n'obtint 
rien.  Il  fit  alors  saigner  l'ulcère  en  le  blessant 
avec  un  bistouri,  et  appliqua  le  même  panse- 
ment; il  réussit  alors  au  delà  même  de  ses 
vœux.  C'est  assez  dire  que  la  maladie  ne  saurait 
envahir  une  muqueuse  ou  une  peau  intactes, 
malgré  l'opinion  de  Delpech|  Pitha  et  Fischer; 
s'il  en  est  ainsi,  si  la  membrane  granuleuse,  Té- 
pithélium  et  l'épiderme  ne  se  laissent  pas  péné- 
trer par  les  virus  de  la  pourriture,  on  conçoit  qoe 
la  nature  contagieuse  de  cette  maladie  ait  été 
contestée  par  des  chirurgiens  de  haut  mérilo 
tels  que  Hautson,  Richerand,et  surtout  Peicyet 
Willaumé  et  encore  par  Hirch,  Pitha,  Bourot  el 
Marmy.  Cependant,  et  sans  parler  des  expé- 
riences d'inoculations  à  la  lancette  faites  avec 
succès  par  Ollivier  sur  lui-même,  les  allures  et 
le  mode  de  propagation  de  la  pourriture  d'hô- 
pital en  démontrent  jusqu'à  l'évidence  la  conta* 
gion.  Apportée  dans  une  salle  par  un  blessé, 
elle  se  répand  bientôt  soit  en  marchant  de  lit 
en  lit,  soit  par  des  contacts  médiats  ou  imnié* 
diats.  Au  surplus,  la  science  moderne  ne  lait 
plus  la  différence  que  l'on  faisait  naguère  entre 
les  maladies  contagieuses  et  les  maladies  éfi* 
dermiques.  Elle  reconnaît  bien  des  maladies 
contagieuses  non  épidermiques,  c'est-à-dire  qui 
ne  se  propagent  que  par  l'inoculation,  ainsi  la 
vaccine  et  la  syphilis,  mais  elle  ne  connaît  plus 
de  maladies  épidermiques  qui  ne  soient  pas  con- 
tagieuses. Or,  si  les  expériences  d'inoculation  de 
Dussausoy,  et  d'OUivier  ont  démontré  la  pro- 
priété contagieuse  de  la  pourriture  d'hôpital, il 
n'est  personne  qui  puisse  en  contester  le  carac' 
tère  épidermique.  Les  faits  sont  là,  nombrens 
et  indiscutables,  pour  prouver  que  le  contage 
peut  être  transporté  par  l'air,  l'eau,  le  linge,  les 
rideaux,  etc. 

Quant  à  la  nature  du  contage,  tout  porte  à 
croire  que  c'est  un  microbe  ;  mais  il  n'a  pas 
été  fait  d'expérience  probante  d'isolement  paf 
le  procédé  des  cultures  et  ce  n'est  que  par  ana* 
logie  que  Ton  peut  légitimer  cette  conclusior* 
Mais  c'est  un  terrain  absolument  inculte  sur 
lequel  je  ne  veux  pas  m'engager.  Qu'il  suffire 
de  constater  que  la  chirurgie  antiseptique  et 
l'hygiène  hospitalière,  cette  branche  capitale  de 
la  chirurgie  antiseptique  sont  des  armes  égale* 
ment  bonnes  contre  la  pourriture  d'hôpital  et 
contre  la  septicémie  et  la  pyohômie. 

D'ailleurs,  dans  la  pourriture  d'hôpital,  il  faati 
comme  nous  allons  le  voir,  distinguer  Tagei^t 
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de  la  pourriture  cllc-môme  et  rogcnt  scptiquc 
ou  ferment  putride  qui  s'empare  secondairement 
des  produits  de  la  pourriture.  Ce  ferment  pu- 
tride est  connu,  mais  l'agent  de  la  pourriture 
est  inconnu.  Heine  a  trouvé,  dans  le  détritus 
de  la  pourriture,  une  grande  quantité  de  mona- 
des et  de  bactéries  de  la  putréfaction.  Il  a  cher- 
ché à  isoler  les  monades  par  des  procédés  de 
culture  et  de  dilution,  puis  il  a  pansé  des  plaies 
avec  des  linges  imbibés  du  liquide  qui  rcnfer- 
■MAI  ces  organismes,  sans  obtenir  aucun  résul- 
tat Après  avoir  expérimenté  sur  des  animaux,  il 
expérimeota  môme  sur  l'homme,  l'insuccès  fut 
constant. 

Cela  prouverait  toat  au  plus  que  les  monades 
essayés  par  Heine  ne  sont  pas  les  agents  de  la 
pourriture^  mais  cela  ne  saurait  démontrer  que 
cet  agent  n'est  pas  un  microbe. 

Symptômes  et  formes  cliniques. 

Le  temps  qui  s'écoule  entre  l'heure  de  l'inocu- 
lation et  l'apparition  des  accidents  locaux  varie 
suivant  les  conditions  du  blessé  et  suivant  l'ac- 
tivilé  et  l'intensité  plus  ou  moins  grande  de 
répidémie.  Dans  les  expériences  d'inoculation, 
comme  celle  d'Ollivier,  l'incubation  a  été  de  trois 
jours,  mais,  dans  certains  faits  non  moins  précis 
de  blessés  ayant  séjourné  un  temps  déterminé 
et  court  dans  un  hôpital  infecté,  elle  a  été  de 
huit  jours  ;  d'autre  part,  on  a  cité  des  cas  de 
blessés  atteint  24  heures  après  leur  arrivée 
dans  une  salle  infectée.  Les  premiers  signes 
n'ont  d'ailleurs  rien  de  bien  net  ;  ils  sont  pure- 
ment locaux.  Cependant  la  douleur,  une  dou- 
leur Tive,  exaspérée  par  le  pansement,  née  ordi- 
nairement pendant  une  nuit  d'insomnie,  est 
presque  constamment  le  premier  phénomène 
qui  attire  l'attention.  La  plaie  parait  alors  un 
peu  turgide,  rouge  et  sèche.  Les  bourgeons  sai- 
gnent facilement,  puis  ils  se  voilent,  se  recou- 
vrent d'une  sorte  de  fausse  membrane  grisâtre; 
ils  ne  fournissent  presque  plus  de  pus  et  celui-ci 
devient  de  plus  en  plus  séreux  et  fétide. 

La  fausse  membrane  s'épaissit,  devient  géla- 
tineuse et  adhère  aux  bourgeons  charnus  par 
de  nombreux  filaments,  qui  semblent  s'en- 
gager entre  eux;  elle  s'étend,  gagne  les  lèvres 
de  la  plaie  qui  s'œdématient  et  s'enflamment. 
Quelquefois  les  bourgeons  charnus  se  gonflent 
et  font^ saillie,  donnant  à  la  plaie  un  aspect 
fongueux  (pourriture  fongueuse).  Il  peut  se  faire 
que  le  mal  s'arrête  là  ;  alors  la  fausse  membrane 
se  liquéfie,  se  dissout  et  disparait  ;  la  suppura- 
tion devient  meilleure  et  plus  abondante,   et, 


chose  remarquable,  elle  est  le  plus  souvent 
bleue.  Mais  d'ordinaire  la  maladie  suit  son  cours. 
Heine  décrit  ce  premier  stade  de  la  pourriture, 
sous  le  nom  d'infiltration  diphthériti que  comme 
une  première  forme  de  la  maladie.  C'est  là  un 
peu  un  abus  de  langage  ;  on  ne  saurait,  en  effets 
considérer  comme  une  forme  ce  qui  n'est  en 
réalité  que  la  première  étape  de  la  maladie. 
Quoiqu'il  en  soit,  il  n'est  pas  douteux  que  cette 
première  phase  de  la  pourriture  ne  ressemble, 
à  s'y  méprendre,  avec  la  véritable  diphthérie 
des  plaies. 

Faut-il  en  conclure  que  ce  soit-elle  ?  Je  ne  le 
pense  pas;  je  crois  plutôt  que,  sil  a  confusion 
peut  être  faite  entre  les  deux  maladies,  ce  n'est 
pas  une  raison  pour  les  identifier. 

D'ailleurs,  la  pourriture,  lorsqu'elle  suit  son 
cours,  prend  deux  formes  distinctesque  ne  prend 
point  la  diphthérie,  à  savoir  :  La  forme  pul- 
peuse ou  la  forme  ulcéreuse. 

La  forme  pulpeuse,  suivant  Heine,  ne  diffère 
de  l'infiltration  diphthéritique  que  par  une  ten- 
dance plus  prononcée  aux  sufi'usions  sanguines. 
En  apparence  cela  est  vrai  ;  l'œil  ne  voit  en  ef- 
fet sur  la  plaie  malade  qu'une  fausse  membrane 
épaisse,  fétide,  tachée  d'ecchymoses,  entourée 
de  tissus  livides,  œdémateux  et  recouverts  de 
phlyctènes,  soulevée  par  des  épanchements  in- 
terstitiels. Mais  que  cette  fausse  membrane  se 
ramollisse  et  tombe  et  au  lieu  de  bourgeons 
charnus  à  peu  près  intacts,  on  découvre  une  sur- 
face ulcérée,  sanguinolente,  des  muscles  décol- 
lés, des  nerfs  flottant  dans  le  détritus,  des  os 
et  des  vaisseaux  dénudés  et  parfois  ulcérés  et 
nécrosés.  La  différence  entre  l'infiltration  diph- 
théritique ou  première  forme  de  Heine  et  la 
forme  pulpeuse  réside  donc  surtout  dans  l'état 
d'intégrité  de  la  membrane  granuleuse. 

La  forme  ulcéreuse  n'envahit  jamais  les  plaies 
fraîches,  elle  s'attaque  aux  cicatrices,  aux  plaies 
bourgeonnantes.  C'est  en  somme  un  véritable 
phagédénisme.  Elle  peut  succéder  à  la  forme 
pulpeuse,  mais  elle  peut  aussi  se  montrer  d'em- 
blée sans  même  être  précédée  par  le  stade  pré- 
paratoire. Alors  on  voit  sur  la  surface  des  bour- 
geons charnus,  vers  le  centre  de  la  plaie,  se 
produire  des  ecchymoses  qui  font  bientôt  placo 
à  des  ulcérations  rondes  à  bords  taillés  à  pic,  les- 
quelles s'étendent  à  la  fois  en  largeur  conver- 
geant alors  les  unes  vers  les  autres,  et  surtout 
en  profondeur.  Leur  fond  gris  contient  comme 
une  bouilhe  dont  l'ablation  met  à  découvert  une 
surface  quelquefois  lisse  et  unie,  quelquefois 
veloutée  et  inégale.  Pendant  ce  temps,  et  jus- 
qu'au moment  où  l'ulcération  phagédénique  les 
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atteint,  les  lèvres  de  la  plaie  restent  saines  et 
le  travail  de  cicatrisation  n*est  nullement  in- 
terrompu. Mais  bientôt  ces  lèvres  sont  attein- 
tes ;  la  peau  saine  s'échancro  alors  en  un,  puis 
en  plusieurs  petits  golfes  limités  par  un  liséré 
gris  et  rouge;  elle  se  détruit,  et  se  décolle  de 
plus  en  plus.  Les  limites  de  Tulcère  s'étendent 
et  les  bords  se  renversent  en  dehors  formant 
une  sorte  de  cratère.  D'ailleurs  de  même  que 
la  forme  ulcéreuse  peut  succéder  à  la  forme 
pulpeuse,  la  seconde  peut  aussi  compliquer  la 
première.  C'est  pourquoi  le  nom  de  forme  se 
trouve  ici  en  réalité  mal  appliquée;  car  dans  la 
marche  régulière  de  la  maladie  il  s'agit  plutôt 
d'une  succession  de  processus  pathologiques 
qui  coïncident  môme  le  plus  souvent. 

Certains  auteurs  se  sont  môme  laissés  aller  à 
multiplier  comme  à  plaisir  les  formes  de  la  pour- 
riture d'hôpital  :  Follin  en  décrit  quatre,  Piro- 
goff  en  découvre  six.  A  l'exemple  de  Rochard,  je 
ne  saurais  admettre  une  telle  multiplicité  de  sub- 
divisions. Qu'il  y  ait  plus  ou  moins  de  chlyc- 
tènes,  que  la  tendance  aux  hémorrhagies  et  à  la 
grangrène  soit  plus  ou  moins  prononcée,  au  fond 
c'est  toujours  le  même  processus  pathologique 
c'est  toujours  la  forme  pulpeuse  ou  la  forme  ulcé- 
reuse atteignant  ou  détruisant  plus  ou  moins 
rapidement  des  vaisseaux  et  des  nerfs  trochi- 
ques  ;  l'une  ou  l'autre  se  mélangeant  de  proces- 
sus putrides.  D'ailleurs  l'intensité  et  l'activité 
du  mal  dépend,  je  le  répète  du  milieu  où  se 
trouve  le  blessé.  En  temps  ordinaire,  lorsque 
le  cas  est  sporadique,  la  guérison  peut  survenir 
môme  avec  la  forme  ulcéreuse  ;  alors  la  plaie  se 
nettoie,  les  bourgeons  charnus  se  reforment,  le 
pus  renaît,  et  l'excavation  produite  par  l'ulcère 
se  comble  rapidement.  Mais  en  temps  d'épidé- 
mie la  porte  est  trop  largement  ouverte  à  la 
septicémie  ou  à  la  pyohémie  pour  que  l'une  ou 
l'autre  de  ces  pyrexies  ne  viennent  pas  enle- 
ver le  blessé.  Les  désordres  produits  par  la 
pourriture  d'hôpital  sont  alors  parfois  réelle- 
ment étonnants.  Les  masses  musculaires  iso- 
lées et  comme  disséquées  se  ramollissent  et  se 
gonflent  en  forme  de  fuseaux  gélatineux.  Elles 
aissent  suinter  une  sanie  infecte,  puis  se  trans- 
forment en  un  magma  absolument  méconnais- 
sable. Les  tendons  sont  ternes  et  effilochés.  Los 
nerfs,au  contrairc,rcstent  longtemps  inattaqués, 
ils  flottent  au  milieu  des  tissus  sphacélés  et 
conservent  presque  jusqu'au  bout  une  exquise 
sensibilité.  Les  vaisseaux  s'ulcèrent,  saignent, 
disparaissent;  quelquefois  môme  une  artère  de 
gros  calibre  est  atteinte  et  une  hémorrhagie 
(Oudroyante  termine  le   martyre  du   blessé. 


D'ailleurs  les  ligatures  d'artères  brisent  les  pa- 
rois de  ces  vaisseaux  et  ne  tiennent  pas;  il 
en  résulte  des  hémorrhagies  successives,  qui 
épuisent  le  patient  et  jettent  dans  la  plde  de 
nouveaux  aliments  pour  la  putréraction.  Les 
lymphatiques  s'enflamment  et  le  membre  se  sil- 
lonne de  traînées  d'angéioleucite,  sur  lesquelles 
naissent  de  nombreux  abcès.  Les  os  se  nécro- 
sent, les  articulations  s'ouvrent,  leurs  ligaments 
se  détachent,  les  cartilages  s'exfolient  et  les 
têtes  osseuses  sont  atteintes  d'une  sorte  de  ca- 
rie toute  spéciale.  Alors  enfin  le  membre  en- 
tier ou  la  région  entière  se  gangrène  et  Fod 
a  alors  sous  les  yeux  la  plaie  la  plus  hideuse 
qu'il  soit  possible  de  voir  :  ce  sont  des  pieds 
et  des  mains  décharnés;  des  membres  entiers 
convertis    en  une   sorte    d'épongé  noire  qui 
suinte  du  sang  et  pue  (Ollier);  des  fosses  ilia- 
ques et  des  articulations  coxo-fémorales  mi- 
ses à  l'air  par  la  chute  des  fessiers  (Delpech); 
des  trachées  artères  disséquées  en  leur  en- 
tier (Ilennen);  des  thorax  ou  des  parois  abdo- 
minales largement  perforées  avec  des  viscères 
dénudés  et  môme  atteints  par  le  mal.  Au  sur- 
plus ces  cas  sont,  il  faut  le  dire,  de  plus  en 
plus  rares  grâce  à  l'activité  de  la  thérapeutique. 
Les  phénomènes  généraux  propres  à  la  pom^ 
riture  d'hôpital  sont  relativement  bénins.  La 
fièvre  arrive  lentement,sans  frisson,  sans  orage 
et  atteint  môme  rarement  39^.  C'est  à  peine 
si  l'appétit  se  perd.  Seule,  la  douleur  prend  nn 
caractère  d  acuité  extrême,  surtout  au  débat 
Mais,  dès  qu'au  processus  propre  à  la  pourriture 
vient  s'ajouter  un  travail  de  putréfaction,  la 
septicémie  entre  en  scène  et  imprime  son  ca- 
chet à  la   maladie.  Alors  la  fièvre   s'allume, 
l'état  général  s'aggrave   et  devient  typhiqac; 
l'appétit  disparaît,  la  diarrhée  survient;  bref, 
tout  le  cortège  des  accidents  septicémiques  sr 
manifeste  au  maximum.   Mais    en   réalité  la 
pourriture  d'hôpital  reste  absolument  une  ma- 
ladie locale  et  les  troubles  généraux  qui  rac- 
compagnent ne  lui  appartiennent  point 

Diagnostio. 

La  pourriture  d'hôpital  ne  saurait  être  con* 
fondue  avec  aucune  maladie.  Seule  elle  est  ca- 
pable de  produire  des  désordres  pareils.  L'état 
des  plaies  chez  les  blessés  atteints  de  pyohémie 
ou  de  septicémie  n'a  rien  d'analogue  et  la  con- 
fusion ne  peut  qu'être  temporaire.  La  gangrène 
est  un  résultat  auquel  la  pourriture  eUe-mêmd 
peut  aboutir. 

11  est  cependant  une  maladie  que  les  ADe* 
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mands,  Heine  à  leur  tête,  ne  distinguent  pas 
de  la  pourriture,  c'est  la  diphthérie.  Pour  Heine 
Tune  et  Tautre  ont  la  môme  cause  et  la  pour- 
riture est  simplement  la  diphthérie  des  plaies. 
Les  raisons  alléguées  pour  justifler  cette  iden- 
tité sont  les  suivantes  : 

i«  Les  épidémies  de  diphthérie  coïncident 
avec  les  épidémies  de  pourriture  d'hôpital; 
plusieurs  personnes  ont  contracté  la  diphthérie 
auprès  de  malades  atteints  de  pourriture; 
Heine  lui-môme  Ta  contractée;  0.  Weber  qui 
lui  a  succédé  dans  son  service  a  été  contaminé 
et  en  est  mort  ; 

2®  D'après  la  description  de  Heine,  la  pre- 
mière  phase  de  la  pourriture  est  absolument 
semblable  au  processus  de  la  diphthérie  des 
plaies; 

3*  Enfin  les  expériences  pratiquées  sur  les 
animaux  sont  concluantes. 

1«  Les  épidémies  des  deux  maladies  coïnci- 
dent. Heine  cherche  à  le  prouver  à  l'aide  de 
la  statistique  et  de  tableaux  très  ingénieux  dont 
il  a  enrichi  son  ouvrage.  Or,  de  la  lecture  de 
ces  tableaux  il  résulte  clairement  ce  fait  que 
l'hôpital  de  Heidelberg  est  un  centre  où  la 
pourriture  d'hôpital  et  la  diphthérie  sont  l'une 
et  l'autre  endémiques;  mais  je  n'y  trouve  pas 
la  preuve  que  les  deux  maladies  marchent  do 
pair.  D'ailleurs  sans  aller  chercher  matière  à 
conyiclion  ailleurs  que  chez  nous,  à  l'hôpital 
des  Enfants  malades  et  à  l'hôpital  Sainte- 
Eugénie,  à  Paris,  la  diphthérie  ne  règne  que 
trop,  et  les  enfants  atteints  ne  sont  môme  pas 
isolés,  or  la  pourriture  d'hôpital  n'y  est  pas 
endémique.  En  outre  tous  les  chirurgiens  mili- 
taires ont  chez  nous  pendant  la  dernière  guerre, 
oi>servé  de  trop  nombreux  cas  de  pourriture 
d'hôpital,  or,  aucun  n'a  constaté  d'épidémie 
de  diphthérie.  La  maladie  régnante  était  la 
variole;  faut-il  en  induire  que  la  pourriture 
d'hôpital  est  \a  variole  des  plaies?  Ei  cependant 
que  de  médecins  et  d'infirmiers  attachés  au 
service  des  blessés  ont  alors  contracté  la  va- 
riole. Combien  cependant  seraient  concluants 
pour  l'identification  de  la  pourriture  et  de  la 
variole  des  tableaux  et  une  statistique  dressés 
pour  cette  époque  néfaste,  à  la  manière  de 
Heine! 

Au  surplus,  n'est-il  pas  surprenant,  si  la  pour- 
riture est  réellement  la  diphthérie,  n'est-il  pas 
surprenant  que  jamais  les  blessés  atteints  de 
pourriture  ne  présentent  de  manifestation  diph- 
théritique  sur  aucune  muqueuse.  En  vérité  la 
diphthérie  ne  nous  a  pas  habitué  à  de  telles 
allures  ;  ne  sait-on  pas,  en  eïïei,  avec  quelle  dé- 


sespérante facilité  elle  se  propage,  chez  les 
enfants  qui  en  sont  atteints,  sur  les  plaies  et 
les  excoriations  accidentelles  ou  thérapeutiques* 
Si  bien  que  chez  un  enfant  qui  a  le  croup  le 
respect  de  l'intégrité  de  l'épiderme  et  la  pres- 
cription des  vésicatoires  et  des  sangsues,  s'im- 
posent au  médecin  comme  le  plus  impérieux 
des  devoirs  et  la  plus  élémentaire  des  règles 
de  conduite. 

Je  déplore  la  mort  d'O.  Weber,  mais  je  crois 
qu'il  a  contracté  la  diphthérie  non  pas  en 
soignant  des  malades  atteints  de  pourriture, 
mais  en  entrant  dans  l'hôpital  d'Heidelberg  ;  do 
môme  que  chez  nous  nombre  de  victimes  de  la 
variole  en  1870-71. 

2®  Quant  à  l'identité  des  processus  pathologi- 
ques, ce  n'est  en  réalité  qu'une  apparence. 
Sous  la  fausse  membrane  diphthéri tique  la  mu- 
queuse est  intacte,  sous  celle  de  la  pourriture 
les  bourgeons  charnus  de  l'épiderme  sont  ulcé- 
rés et  détruits.  D'ailleurs,  au  point  de  vue  clini- 
que, il  n'y  a  môme  pas  possibilité  d'établir  une 
comparaison. 

3*  Restent  enfin  les  expériences.  Je  ne  puis 
les  reproduire  ici  et  je  le  regrette.  Mais  en  vérité 
que  prouvent-elles? Hucter  et Tommasiont,  chez 
des  poules  et  des  cochons,  réussi  à  faire  naître 
la  diphthérie  sur  des  plaies  à  la  surface  des- 
quelles ils  avaient  appliqué  des  fausses  mem- 
branes du  croup.  Outre  que  cela  n'a  rien  de 
bien  surprenant,  je  demande  ce  que  cela  peut 
bien  prouver  quant  à  la  pourriture  ?  D'ailleurs 
n'avons-nous  pas  vu  Eberth  ôtre  amené  par  des 
expériences  semblables  à  identifier  la  diphthérie 
etlapyohémic  (1).  u  Die  Pyârnie  ist  also  meistens 
eine  Diphthérie  !  » 

En  résumé  je  conclus  qu'il  n'est  pas  légitime 
de  considérer  la  diphthérie  et  la  pourriture 
d'hôpital  comme  une  seule  et  môme  maladie. 
Je  crois  que  si  le  diagnostic  peut  hésiter  un 
jour  ou  deux  entre  ces  maladies,  le  temps  vient 
vite  éclaircir  tous  les  doutes. 

Pronostic. 

La  mortalité  des  blessés,  atteints  de  pourri- 
ture d'hôpital,  varie  suivant  la  gravité  du  mal 
et  l'état  du  milieu.  Elle  est  moindre  en  temps 
de  paix  où  les  conditions  hygiéniques  peuvent 
ôtre  aisément  améliorées,  qu'en  temps  de  guerre 
et  d^épidémie.  Elle  dépend  de  l'énergie  du  trai- 
tement préventif  et  curatif.  EUe  peut  d'ail- 

(1)  Eberth,  Der  diphthéristiscfie  Process,  (Med,  Cen- 
tratblatt,  1873.  B.  XI,  N'  8,  S.  114). 
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int  bien  dressé,  la  chirurgie  antiseptique 
npose  au  contraire  dans  les  hôpitaux  séden- 
res.  Elle  constitue  à  la  fois  un  traitement  lo- 
«  qui  préserve  de  la  contagion  une  plaie 
nnéeet  un  traitement  général,  qui  8*opposeau 
reloppement  des  épidémies.  C'est-à-dire  que 
Ds  un  service  de  chirurgie  où  la  méthode 
tiseptique  est  rigoureusement  appliquée,  un 
)88ô  atteint  de  pourriture  peut  entrer,  sans 
'il  y  ait  danger  pour  les  autres  blessés.  Ce 
sont  pas  là  des  conclusions  anticipées, 
ipirées  par  un  enthousiasme  déplacé  pour  la 
ithode  en  question  ;  Texpérience  a  prononcé. 
Ddant  la  guerre  Turco  Russe,  en  i877,  Cari 
tyber  (1),  mis  à  la  tôte  d*une  ambulance  libre 
àement  pourvue  de  tout  le  matériel  anti- 
ptique  et  de  tout  le  personnel  instruit  néces- 
ire,  n'observa  aucun  cas  de  pourriture  d*hô- 
lal,  tandis  que  les  ambulances  militaires  russes 
nntla  maladie  dans  toute  sa  désolante  inten- 
té. 

le  traitement  curatif  de  la  pourriture  d'hô- 
bl  est  non  moins  efficace  que  le  traitement 
dservatif.  Lorsque  le  mal  est  arrivé  à  tel  point 
6  des  ravages  irréparables  ont  été  produits, 
ftUt,  s'il  s'agit  d'un  membre,  amputer  le  plus 
t  possible,  mais  au-dessus  des  limites  des 
lies  non  pas  seulement  atteintes,  mais  sus- 
tes.  Si  tout  le  membre  est  engorgé  et  semble 
I»  il  faut,  soit  attendre,  soit  couvrir  le  membre 
pointes  de  feu  profondes  (Delpech)  et  conti- 
t^  le  traitement  local.  Si  l'on  ampute,  on  ap- 
ruera  un  pansement  antiseptique,  mais  non 
le  pansement  ouaté  de  Guérin,  car  il  faut 
toute  nécessité  surveiller  la  plaie  tous  les 
98  vu  la  facilité  de  la  contagion  entre  la  plaie 
tienne  et  la  plaie  nouvelle, 
bailleurs  si  à  la  pourriture  est  venue  se  join- 
^  la  septicémie  ou  la  pyohémle,  la  médecine 
aratoire  n'aura  rien  à  faire? 
Mais,  lorsque  la  pourriture  est  à  son  début 
ique  les  désordres  sont  encore  superficiels,  il 
it  agir  localement  avec  constance  et  vigueur, 
is  deux  agents'  démontrés  les  meilleurs,  sont 
perchlorure  de  fer  et  le  fer  rouge.  Tous  les 
lires,  quelques  nombreux  qu'ils  soient,  n'en 
■nt  que  plus  infidèles  et  plus  inefficaces  depuis 
>>udre  de  charbon  préconisée  par  Delpech, 
poudre  de  quinquina  et  de  térébenthine  van- 
^par  Dussaussoy,  et  la  poudre  de  Corne  et 

ïlGariReyher,  Die  antiseptische  Behandlungin  der 
^chirurgie  {Sammlung  kiinischer  Vortrage^  von 
f^olkmann,  91  août  1878,  N»  142-143,  chir.  45, 
133). 


Demeaux,  jusqu'au  camphre  pulvérisé  réinventé 
par  Nettér,  en  1871. 

'  Les  deux  indications  à  remplir  dans  le  traite- 
ment de  la  pourriture  d'hôpital  sont  d'enlever 
la  fausse  membrane,  qui  contient  le  poison,  et 
de  modifier  la  surface  vive  de  la  plaie,  de  façon 
à  la  rendre  impénétrable  à  l'agent  toxique.  La 
première  indication,  dont  le  but  principal  est  de 
permettre  d'obéir  à  la  seconde,  est  remplie  par 
le  nettoyage  de  la  plaie,  soit  à  l'aide  de  la  pince 
et  des  ciseaux,  soit  à  l'aide  de  frictions  rudes. 
En  tout  cas  il  faut  nettoyer  tous  les  culs-dc-sac 
et  ne  pas  craindre  de  mettre  au  jour,  par  les 
incisions  nécessaires,  les  clapiers  dont  le  fond 
est  difficile  à  atteindre. 

Une  fois  le  nettoyage  terminé,  on  assèche  la 
plaie  avec  un  linge  fin  et  on  la  badigeonne  à  l'aide 
d'un  pinceau  trempé  dans  une  solution  concen- 
trée de  perchlorure  de  fer  que  Salleron  a,  le  pre- 
mier, employé.  Ce  pansement  est  renouvelé  tous 
les  jours  et  toujours  pratiqué  avec  la  plus  grande 
sévérité.  Il  est  extrêmement  douloureux  et  pé- 
nible, mais  il  est  réellement  efficace.  Le  perchlo- 
rure de  fer  est  à  la  fois  un  caustique  et  un  anti- 
septique puissant  :  il  s'agit  do  savoir  laquelle  de 
ces  deux  actions  est  ici  la  plus  utile.  Il  est  diffi- 
cile de  se  prononcer,  mais  il  est  cependant  légi- 
time de  se  demander  si  la  solution  phéniquée 
forte  à  1  /20  ou  la  solution  de  chlorure  de  zinc  à 
1/12,  que  Heine  préconise  chaleureusement,  ne 
remplirait  pas  le  même  but  tout  en  étant  moins 
douloureuse  ;  d'autant  plus  que  dans  toutes  les 
substances  essayées  sans  succès,  comme  succé- 
danées du  perchlorure  de  fer,  l'action  caustique 
prédomine  sur  l'action  antiseptique;  ainsi  les 
acides  minéraux,  le  nitrate  acide  de  mercure,  le 
nitrate  d'argent,  la  potasse  caustique,  la  teinture 
d'iode. 

Avantle  perchlorure  defer,  on  a  surtout  préco- 
nisé le  fer  rouge  (Pouteau,  Dussaussoy,  Delpech, 
Ollivier)  et  plusieurs  chirurgiens  l'emploient 
encore  aujourd'hui  avec  succès.  C'est  sans  con- 
tredit un  excellent  et  puissant  modificateur  mais, 
pour  être  efficace,  il  faut  qu'il  soit  hardiment  et 
largement  manié,  et  profondément  promené 
dans  tous  les  recoins  suspects  de  la  plaie.  Le 
nettoyage  de  la  plaie  n'est  pas  ici  de  rigueur, 
la  fausse  membrane  sera  suffisamment  détruite 
par  le  feu,  mais  il  faut  justement  prendre  garde 
que  cette  fausse  membrane  carbonisée  ne  fasse 
au-dessus  delà  plaie  une  croûte  trompeuse,  sous 
laquelle  la  pourriture  continub^  ses  ravages.  11 
faut  tout  détruire  sans  craindre  d'aller  trop  pro- 
fondément et  si  le  lendemain  on  soupçonne  une 
action  incomplète,  il  fautfendrereschareetcom- 
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pléter  la  cautérisation.  D'ailleurs,  pour  une  opé- 
ration pareille,  le  chirurgien  fera  bien  d'accorder 
au  patient  les  bénéfices  de  Fanesthésie.  Il  lui 
évitera  ainsi  autant  de  frayeur  que  de  douleur 
et  se  donnera  à  lui-même  le  temps  et  la  possi* 
bilité  d*agir  ayec  une  plus  complète  hardiesse. 
Rochard  réserve  le  fer  rouge  pour  les  cas  les 
plus  graves  et  conseille  le  perchlorure  de  fer  dans 
les  cas  de  moyenne  intensité.  Je  crois,  quant  à 
moiy  que  le  fer  rouge,  étant  moins  douloureux 
que  le  perchlorure  de  fer,  doit  être  préféré 
même  dans  les  cas  légers.  En  effet,  armé  du 


thermo-cautère  ou  dugalyano-caQtère,lechinu^ 
gien  peut  complètement  brûler  les  eschares su- 
perficielles et  n'arrêter  son  action  que  lorsqu'il 
est  sûr  d'être  arrivé  dans  la  couche  des  bour« 
geons  charnus. 

D'ailleurs,  après  la  cautérisation,  on  appUqtien 
un  pansement  antiseptique  rigoureux. 

Quant  à  l'isolement  des  blessés  atteints  de 
pourriture,  c'est  assurément  une  bonne  pré- 
caution, mais  la  pratique  sévère  de  la  chirurgie 
antiseptique  en  diminue  considérablement  l'im- 
portance et  l'utilité. 


HYDROPHOBIE   ET  RAGE;   MORVE;   PUSTULE  MALIGNE 


PAR  WILLIAM  S.  FORBES 

M.  D.  Professeur  d'anatomie  au  collège  médical  de  Jefferson;  doyen  des  chirurgiens  do  Thôpital  ^piscopal 

de  Philadelphie  (1). 


HYDROPHOBIE   ET  RAGE 


L*hydrôphobie  est  une  maladie  générale  qui 
se  manireste  principalement  par  des  troubles 
profonds  du  système  nerveux. 

Le  terme  hydrophobie  (C^op,  eau  et  9060c,  crainte) 
signifie  peur  de  Veau  et  a  été  suggéré  par  Timpos- 
sibilité  d'avaler  des  liquides  qui  constitue  un  des 
traits  les  plus  marqués  et  les  plus  saillants  de  la 
maladie  chez  l'homme.  On  a  objecté  à  cette  dé- 
nomination que  le  symptôme  si  frappant  qu'elle 
indique  peut   exceptionnellement  manquer  et 
quHl  peut  aussi  exceptionnellement  se  présenter 
dans  d'autres  affections  ;  aussi  lui  a-t-on  quelque- 
fois substitué  Texpression  rage  qui  est  employée 
pour  désigner  l'affection  correspondante  chez 
les  animaux.  Je  crois  préférable  cependant  de 
garder  quant  à  présent  le  terme  hydi*ophobie 
comme  étant  celui  sous  lequel  la  maladie  est  le 
plus  généralement  connue. 

Ganses  de  FHydrophobie. 

n  est  permis  d'avancer  que  la  cause  première 
ou  déterminante  de  l'hydrophobie  est  l'inocula- 
tioD  dans  l'organisme  d'un  poison  spécifique 
qui  se  développe  ou  qui  tout  au  moins  est  conte- 
nu dans  la  salive  et  dans  les  sécrétions  de  la 
muqueuse  buccale  de  l'animal  enragé,  ses  dents 
et  peut-être  ses  lèvres  ou  sa  langue  servant 
d'introducteur  au  virus.  Pour  que  l'inoculation 

(1)  Traduit  par  M.  Hillemand. 


s'effectue  il  n'est  pas  nécessaire  qu'il  y  ait  eu 
morsure,  l'existence  d'une  surface  dénudée  suf- 
fit. L'hydrophobie  résulte  probablement  de  l'ac- 
tion de  ce  poison  particulier  sur  les  centres  res- 
piratoires du  système  nerveux,  entraînant  une 
irritabilité  morbide  de  la  moelle  allongée  et  de 
la  huitième  paire  nerveuse  de  la  classification 
de  WiUis. 

La  rage  prend  naissance  spontanément  chez 
certains  animaux,  le  chien,  le  loup,  le  renard, 
le  putois,  le  chacal,  le  chat  et  le  blaireau  ;  elle 
ne  prend  pas  naissance  spontanément  chez 
l'homme  et  il  n'est  pas  même  certain  qu'elle 
puisse  se  transmettre  d'un  homme  à  un  autre. 
Toutefois,  les  animaux  chez  lesquels  le  virus  ne 
se  développe  pas  primitivement  sont  susceptibles 
de  contracter  l'hydrophobie  et  probablement  de 
la  communiquer  une  fois  contagionnés.  Magen- 
die  a  inoculé  deux  chiens  avec  la  salive  d'un 
homme  hydrophobe;  un  de  ces  chiens  tomba 
malade  et  eu  mordit  deux  autres  dont  l'un 
tomba  malade  aussi  et  mourut.  La  maladie  a  été 
également  provoquée  chez  des  chiens  en  leur 
inoculant  la  salive  de  chevaux  et  d'ftnes  enragés, 
et  on  a  cité  des  cas  d'hommes  devenus  hydro- 
phobes  à  la  suite  de  morsures  de  chevaux  ou  de 
pourceaux  enragés.  Des  lapins  et  d'autres  ani- 
maux de  même  espèce,  des  poules,  ont  suc- 
combé rapidement  à  l'inoculation,  sans  présen- 
ter les  symptômes  ordinaires  de  la  rage. 

On  sait  depuis  longtemps  que  beaucoup  de 
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personnes  mordues  par  des  animaux  enragés  ne 
contractent  pas  Thydrophobic,  et  cela  tient  pro- 
bablement à  ce  que  les  dents  se  dépouillent  du 
virus  q;:*elles  portent  en  pénétrant  à  travers  les 
vêtements.  A  ce  point  de  vue,  les  morsures  des 
loups  enragés  sont  beaucoup  plus  dangereuses 
que  celles  des  chiens  enragés,  ce  qui  est  vraisem- 
blablement explicable  par  ce  fait  que  les  loups 
attaquent  généralement  les  parties  du  corps  qui 
sont  à  découvert,  tandis  que  les  chiens  saisissent 
plutôt  avec  leurs  dents  les  parties  vêtues.  Sir 
Thomas  Watson  écrit  que  sur  114  personnes 
mordues  par  des  loups  enragés,  67  moururent 
d'hydrophobie. 

H.  Bouley  (1)  donne  le  tableau  suivant  tiré 
d'un  rapport  présenté  par  le  Comité  consultatif 
d'hygiène  publique  en  France  : 

«  1*  Il  résulte  des  documents  recueillis  par  l'en- 
quèto,  do  1863  à  1868,  que  dans  les  49  départements 
où  la  rage  a  été  dénoncée  par  108  rapports,  330  per- 
sonnes ont  été  mordues  par  des  animaux  enragés. 

Ces  320  cas  de  morsures  le  répartissent  ainsi  : 


En  1863.. 

i865.. 
186â.. 
1867.. 
1868. 


49  p«rtonnes  mordues  dans  18  départements. 
M  —  îi  _ 

48  —  16  — 

64  —  18  - 

37  —  13  — 

56  —  21 


1868.    .  _56  —  21  — 

Total.  .  3iO  porionnes  mordues  dans  lu7  départements. 

Ce  chiffre  quoique  énorme  est  bien  au-dessous 
de  la  réalité  si  on  songe  qu'il  y  a  des  déparle- 
ments où  la  maladie  est  très  commune  et  n*est 
le  sujet  d  aucune  communication. 

tt  2*  Sur  les  330  personnes  mordues  pendant  les  six 
années  de  Tenquôte,  les  morsures  ont  donné  lieu  à  des 
accidents  rabiques  dans  139  cas,  qui  se  répartissent 
(le  la  manière  suivante  : 


Eu  1803... 

17 

en  8 

de  rage 

sur 

49] 

personnes  mordues. 

1864... 

25 

— 

66 

— 

1803... 

16 

— 

48 

— 

1806... 

30 

— 

64 

— 

1807... 

9 

— 

37 

— 

IKCS... 
Total.  . 

ii;> 

ras 

de 

raee 

sur 

il 
3fUi 

[>er9onnes  mordues. 

«  D'où  il  résulte  que  la  mortalité  consécutive  aux 
morsures  infligées  par  des  animaux  enragés  a  été 
dans  la  proportion  de  40,31  p.  100. 

u  3*  Sur  les  320  personnes  mordues,  les  morsures 
n'ont  pas  été  suivies  d'accidents  rabiques  dans  123  cas 
connus  et  spéciflés  dans  les  documents  de  Tenquète. 

(1)  Bouley,  Rapport  sur  des  cas  de  rage  observés  en 
France  pendant  les  années  1863  à  1868  (Reetieil  des 
travaux  du  comité  consultatif  d'hygvhne  publique  de 
France,  Paris,  1872^  tome  I,  p.  427). 


En  1863... 

30 

1864.... 

25 

1865.... 

24 

1866.... 

15 

1867.... 

18 

1868... 

11 

a  Ces  123  cas  se  répartissent  de  la  minière  iu< 

vante  : 


30  cas  d'immunités  connues  sur  49 

—  —  a 

—  —  48 

—  —         e4 

—  —  37 

—  —  Jî 
Total...  123  cas  d'immunités  connues  sur  3fO 


L'innocuité  constatée  des  morsures  a  donc  éié  de 
38  p.  100  environ. 

Mais  il  faut  considérer  qu'il  y  a  68  cas  dont  les  te^ 
mipaisons  ne  paraissent  pas  avoir  été  connues,  ccqai 
permet  de  supposer  que,  pour  le  plus  grand  nombre 
des  personnes  dont  il  s'agit  dans  ces  C8  cas,  les  mor 
sures  qu'elles  ont  subies  n'ont  pas  eu  de  résultats  fa* 
ncstes,  car  une  terminaison  mortelle  d'une  morave 
rabique  a  toujours  beaucoup  plus  de  retentissemeot 
que  ne  peut  l'avoir  un  accident  do  cette  nature  saifi 
d'une  complète  immunité. 

D'où  il  résulterait  qu'on  pourrait  considérer  comme 
acquis  à  l'immunité  la  plupart  des  cas  de  morsures 
spéciflés  dans  l'enquête,  desquels  il  n'est  pas  dit  que 
la  mort  s'en  est  suivie. 

4*  La  répartition,  d'après  leur  sexe,  des  personnes 
qui  ont  subi  des  morsoroi  rabiquei  donne  les  lésal- 
tats  suivants  : 


Masculin. 

Féminin. 

Ineonanf. 

En  1863..       31 

7 

12 

sur   49 

1864..      4S 

13 

5 

-    M 

1865..       il 

21 

0 

-    48 

1806..        '.i 

15 

8 

-     64 

1867. .       îi.i 

7 

5 

—    37 

1868..       ni 
Totaux .     200 

18 
81 

3 

33 

sur  iU 

Sur  320  personnes  mordues,  206  apparticDOCDt  ao 
sexe  masculin;  81  au  sexe  féminin  et  pour  33,  le  sexe 
n'a  pas  été  déterminé  dans  l'enquête. 

Ce  résultat  est  parfaitement  concordant  avec  ceai 
qu'ont  donnés  les  enquêtes  précédentes  (1)  :  toujours 
le  nombre  des  femmes  mordues  est  de  beaucoup  infé- 
rieur à  celui  des  hommes,  ce  qui  ne  peut  s'expliquer 
que  par  les  chances  moindres  que  courent  les  fetnmes, 
en  raison  do  leurs  habitudes  et  de  leurs  travaux,  d'ê- 
tre rencontrées  par  des  animaux  enragés  et  de  subir 
leurs  atteintes.  Peut-être  aussi  que  l'ampleur  plos 
grande  de  leurs  vêtements  est  pour  elles  une  condi- 
tion do  préservation,  l'animal  enragé  assouvissant  » 
fureur  sur  ce  qui  se  rencontre  immédiatement  soas  si 
dent. 

(1)  Tardieu,  Rapport  sur  les  cas  de  rage  observa  e» 
France  pendant  les  années  18S0, 1851  e/ 1852  —  Akub^ 
d'hygiène,  1854,  2«  série,  tome  I,  p.  117;  —  IW®' 
2«  série,  tome  XIII,  p.  194  ;  —  1863,  2*  série,  tome  XX, 
p.  449.  —  Voyos  aussi  pour  les  enquêtes  oltérieiires  : 
Proust,  Rapport  sur  tes  cas  de  rage  observés  en  Fnfff^ 
pendant  les  années  1869  à  1876  (ilim.  4fByg*  l^ 
tome  I,  p.  543). 
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Quoi  qa*ll  en  paisse  être  des  interprétations,  cons- 
tons  cette  fois  encore  le  fl&it,  puisqu'il  résulte  des 
comcnts  dont  nous  faisons  le  dépouillement. 
S*  Voici  maintenant  comment  dans  chaque  sexe  se 
)artissent  les  accidents  mortels  : 

1863  Masculin i4  )  .. 

_.    .  .  ,  2  17  morts. 

—  Féminin 3  ) 

1864  Masculin 19  )  «, 

_.    .  .  -  î  25  morts. 

—  Féminin 6  ) 

1865  Masculin 10) 

-  Féminin ^  |  16  morts. 

1866  Masculin 25  ) 

^     Féminin 5  j  30  morts. 

1S67  Masculin 8^    ^ 

_     Féminin ij    » '»°'*'- 

1M8   Htsrulin Si) 

-  Féminin ,  j  3Î  mort.. 

Misx  100  morts  du  lese  masculin  «t  29  du  sexe  féminin. 

Lind,  sur  les  206  personnes  mordues  du  sexe  mas- 
la,  la  mortalité  s'est  élevée  à  100,  c'est-à-dire  à  un 
Knoins  de  la  moitié,  et  sur  les  81  personnes  mor- 
H,  du  sexe  féminin,  la  mortalité  n  a  été  que  do  39, 
'pfn  plus  du  tiers  :  49  p.  100,  dans  le  premier  cas, 
^  p.  100  dans  le  second. 

^*9h  Tient  cette  immunité  relative?  A  cette  ques- 
^  pas  de  réponse  possible  aujourd'hui,  et  il  n'y  a 
A  en  chercher;  et  l'on  doit  d'autant  moins  s'en 
déter  que  ces  chiffres  peuvent  bien  n'être  qu'un 
Bs  accidents  de  statistique,  portant  sur  des  petits 
tkl^es^  et  qui  n'ont  aucune  signification  réelle.  Bor- 
-oous  donc  à  les  enregistrer. 
Oonsidcrés  dans  leur  rapport  avec  Vâge  des  por- 
es mordues,  les  cas  fournis  par  l'enquête  se  ro- 
ssent de  la  manière  suivante. 

des   personnes    mordues  est   indiqué   dans 


Au-dc.«<:ous  do    5  ans.    16  cas  de  morsures 


do    5 

à  15 

07 

15 

20 

23 

20 

30 

34 

30 

40 

28 

40 

50 

33 

50 

60 

23 

60 

lO 

15 

70 

80 

2 

80 

90 

1 

Total ....     'il4  cas  de  morsurot. 

I»  tableau  fait  ressortir  ce  fait  que  le  plus  grand 
Are  des  cas  de  morsures  correspond  à  l'&ge  do 
piévoyance,  de  l'imprudence,  de  la  faiblesse  et  sur- 
à  l'âge  des  jeux  et  de  la  taquinerie.  Bien  des 
■n,  sous  le  coup  de  la  rage,  épargneraient  les  en- 
9aiixquel8  ils  sont  familiers,  s'ils  n'étaient  poussés 
Bi  par  des  harcellements  continuels  auxquels  les 
iPH  se  livrent  d'autant  plus  volontiers  que,  ne 
lUtlssant  pas  dans  le  chien  avec  lequel  ils  jouent 
f^tncfor  habituelle,  au  moment  dos  premières  ma- 
Altioiis  de  l'état  rabique,  ils  sont  déterminés,  par 
''  rexdter  davantage.  D'an  autre  côté,  cette  si 


I  grande  proportion  d'enfants  mordus  s'explique  par  le 
nombre  plus  grand  des  chances  qu'ils  courent  d'être 
atteints  par  des  chiens  errants  dans  les  rues  des  villes 
ou  des  villages  où  ces  enfants  se  trouvent  si  commu- 
nément réunis  en  groupes  pour  se  livrer  à  leurs  Jeux. 

70  Voyons  maintenant  comment  les  accidents  mor* 
tels  se  répartissent  suivant  l'âge  des  personnes  mor- 
dues. 

Sur  les  129  cas  d'accidents  mortels  que  l'enquête 
fait  connaître,  il  y  en  a  131  où  l'âge  est  spécifié  : 


Au*dessous  de 

5  ans. 

5  cas  de  mort  sur. .... . 

. .  16  mordoêfl. 

de    5& 

15 

26  dont  14  ayant  dix  ans  sur  97 

— 

15 

20 

12 

si:r 

25 

— 

20 

30 

21 

— 

34 

— 

30 

40 

17 

— 

28 

— . 

40 

50 

12 

— 

33 

— . 

50 

CO 

15 

— 

23 

— 

CO 

70 

11 

— 

15 

— 

70 

80 

2 

— 

2 

— 

80      90 
Total... 

1                    — 
I2I  cas  de  mort  sur. ... 

1        — 
274  mordues. 

d'où  il  suit  que  la  mortalité  a  été  pour  les  séries  de  ce 
tableau  dans  les  proportions  suivantes  : 


Au-dessous  de 

5  ans. . . • 

33, 

pour  100. 

de    5  ù 

13  — 

26,77 

— 

15 

20  — 

48, 

— 

20 

30  — 

61,76 

— 

30 

40  — 

60,85 

— 

40 

50  — 

36,36 

— 

50 

60  — 

65,21 

— 

CO 

70  - 

73,33 

~. 

n  ressort  de  ces  chiffres  deux  résultats  principaux 

Le  premier,  c'est  que  l'âge  le  plus  tondre  ne  mot 
pas  à  l'abri  de  la  contagion  de  la  rage,  ce  qui  a,  du 
reste,  été  déjà  démontré  par  les  enquêtes  antérieures  ; 

Et  le  second,  c'est  que  si  les  enfants  sont  plus  expo- 
sés aux  morsures  rabiques,  il  so  pourrait  faire  qu'ils 
fussent  moins  prédisposés  à  contracter  la  rage,  peut- 
êtro  par  le  privilège  de  leur  insouciance  naturelle  et 
conséquemmont  de  leur  parfaite  quiétude  morale. 

8*  Les  morsures  de  nature  rabiquo  ont  été  infligées, 
d'après  les  renseignements  fournis  par  l'enquête,  dans 
Ifl  plus  grand  nombre  des  cas,  par  des  chiens  et  sur- 
tout par  dos  chiens  mâles  : 

Sur  les  320  cas  de  morsures,  l'enquête  fait  connaî- 
tre, en  effet,  qu'elles  ont  été  faites  : 

28 i  fois  par  des  chiens  mâles; 
26  fois  par  des  chiennes  ; 
5  fois  par  des  chats  ou  chattes 
5  fois  par  dos  louves. 

Quant  aux  races  auxquelles  appartenaient  les  animaux 
enragés  de  l'espèce  canine,  les  documents  que  nous 
avons  consultés,  ou  bien  se  taisent  sur  ce  point,  mal- 
gré les  recommandations  des  circulaires  ministérielles, 
ou  bien  ne  donnent  que  des  renseignements  sans 
valeur. 

11  n'est  question,  dans  ces  documents,  d'aucune 
morsure  faite  à  l'homme  ou  à  des  animaux  par  des 
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berblTOrei,  bœnrs,  moutona  on  elièTres,  bien  qa'un 
cerUm  nombro  de  eut  inimiui  liout  élé  mordni  eai- 
■nPrnej. 

8*  Au  point  de  too  dci  saisons,  Ii  suilslique  toat- 
nle  pu  tontes  les  périodes  de  l'enqofite  dOQQO  les  té- 
nillats  suivants  ; 


'    Dtcembrc,.  18    Septiadm. . . 


Bajoln...  3»  Ilarl... 

Juill*!.  10  iihl..  »  Jutior U    Oclabrs 13 

&adl..Ji«  llil....4a  Féirier Jl  ItDnmbre...    S 

ToUI..  74  TnUI.  89           ToUI...  75  Total. ...'ci 

D'où  11  ressort  :  I*  qu'il  n'y  ■  pas  en  one  Irè*  grande 
dilTéreace  entre  tn«  saiaons,  sodi  le  rapport  des  cbiF- 
frcs  des  ut  do  rago  ;  S*  qae  la  siison  d'hiver  est,  à 
naennlié  près,  équiTalenio,  su  point  de  vue  des  acci- 
denta rabiqnes  ï  la  silson  des  grandes  chaleurs  j 
8*  quo  c'est  an  printemps  que  ces  accidenta  ont  éli  1g 
plus  nombreux,  et  en  automne  le  moins  ;  4*  ot,  en 
résultat  dernier,  que  l'opiolon  qui  amnistie  l'hiver  k 
l'endroit  de  la  rage  et  incrimine  l'âté  n'est  pat  absolu- 
ment  fondée. 

Ce  qui  conduit  k  celte  conclusion  d'une  importance 
inpôrienre  sa  point  do  vue  de  ta  police  sanitaire  et  de 
la  prAservatiOD  fndividuollo,  qu'en  Uiuttempt  etdaua 
toutes  les  saisons,  il  faut  se  méfier  de  la  rage  et  pren- 
dre, k  l'égard  du  chien,  des  mesures  de  précautions 
Identiques. 

Hiintenant,  nous  devons  falro  observer  que  si  la  sla> 
tittique  donnée  par  coite  enquête  fournit  des  chiffres 
presque  égaux  d'accidents  rabiques  pour  la  saison  det 
grandes  chaleurs  et  pour  cqUd  des  grands  froids,  il  se 
pourrait  que  celle  équivalonco  eût  sa  cause  dans  la 
plus  grande  rigueur  avec  laquelle  les  prescriptions  de 
la  police  sanitaire  sont  observées,  ou  élâ,  b  l'égard  des 
chiens,  tandis  qu'en  bivcr  elles  soutk  peu  près  lellm 
morte.  Hais  quoi  qu'il  en  puisse  être  do  la  valeur  do 
cette  Interprétai  ion,  il  demeure  certain  que  la  rage  ca- 
nine est  une  maladie  do  toulos  les  saisons  et  que, 
cooséquemmeot,  il  faut   toujours  se  tenir  en  garde 

10°  A  l'égard  de  It  durée  de  la  période  d'incubation, 
l'enqnble  donne  det  résultats  d'une  grande  Importance 
par  eui-mCmos  ot  par  leur  concordance  avec  les  ré- 
sultats que  les  enquêtes  antérieures  ont  déjk  fait  con- 

Sur  lea  lîO  cas  od  les  morsures  rabiques  ont  été 
auivies  d'accidents  mortels  ta  durée  de  la  période 
d'incubation  a  été  constatée  lOCfois. 

Voici  comment  so  répartissent  ces  cas  dont  ta  cons- 
tatation est  donnée  par  lea  documents  do  l'enquCte  ; 


Au-doss 


JalSjoDi 
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Il  ressort  de  cet  lUIt  que  c'est  pendant  1m  M  pn- 
mlers  Jours  eonsjcntih  h  la  moraure  que  lei  nuaifet- 
tations  de  la  rage  ont  été  le  plus  nombreoso*:  71  cas 
sur  les  100  ob  la  période  d'incubation  a  été  eoni- 
tatée. 

Les  33  sutres  cas  so  dispersent  aur  les  Jeun  soi- 
vtnts  Jusqu'au  ttO*,  c'est-k-dire  embrassant  une  pé- 
riode de  huit  mois  exactement  ;  maïs  Ut  derieniKni, 
graduellement,  de  moins  en  motnt  nombreiu,  detcllo 
sorte  que  audelk  du  100*  Jour,  les  accidents  rabittoei 
ne  sa  comptent  plus  que  par  les  chiffres  I  on  1  ia 
huitième  mois,  il  n'y  en  a  plus  qu'un  senl. 

D'oii  cette  conclusion  qu'aprùs  une  moraue  sabis 
les  chances  de  ne  pat  contracter  la  rage  augSMnttol 
censidérablement,  lorsque  deux  mois  ae  «ont  écoal» 
sans  qu'aucune  manifettation  rabiqne  se  toit  predaita; 
et  qu'au  delk  dn  90<  Jour  la  grande  somme  dw  probt' 
bilités  est  en  faveur  de  l'immunité  complète. 

Sans  doute  que  patte  cotte  époque  lei  menacea  ik 
ta  rage  n'ont  pat  encore  complètement  dûpani  et  il 
n'y  a  pas  encore  lieu  d'être  tout  k  fait  rassuré  pour  lu 
peraonnes  qui  ont  subi  det  monurea;  inais  le*  pen- 
poctivei  de  l'avenir  deviennent  de  maint  en  motu 
sombres,  et  de  plus  grandes  etpéiances  sont  ptfmiwa 
aux  victimes  de  ces  morsures  et  aux  personnel  tai- 
quelles  elles  sont  cbèret. 

A.  Tardieu  (1)  a  déjk  signalé  cette  particnlarilé la. 
téressante  que  la  durée  de  la  période  d'incnbalû» 
paraissait  être  d'autant  plus  courte  qne  les  sqjelt 
atteints  par  des  morsures  rabiques  étaient  plus  Jeanes.      { 

Let  renseignemenlt  fonrois  par  l'enquête  aetnelh      | 
sont  confirmatifs  de  ceui  qui  ont  été  donnés  pu  la 
enquêtes  précédentes.  , 

11*  La  durée  de  la  maladie  a  été  constatée  dant      < 
90  cas,  qui  se  répartissent  dans  l'ordre  indiqué  d-d»      | 


11  résulte  de  co  tableau  qne  sur  cet  90  cas,  la  pwn 
est  arrivée  74  fois  dant  le  délai  de  4  joun,  et  qne  h 
vie  ne  s'ott  prolongée  que  16  fois  au  delà  de  ce  tcnos. 

La  durée  de  la  maladie  pendant  IS  Joun  est  ai  f^' 
tout  k  bit  exceptionnel,  et  il  eat  permis  de  csbcmik 
quelques  doutos  &  l'endroit  de  aon  exactitude. 

Cette  fols,  comme  toujonn,  l'enquête  établit  qatl* 
mort  a  été  la  terminaison  inévitée  des  accidents  n'»' 
ques,  et  que  les  malheureux  qui  en  ont  été  les  fi't'' 
mes  ont  passé  par  d'épouvantables  tortures  mntMn 
physiques  qui  expliquent  et  Justifient  lea 
l'idée  seule  de  la  rage  Inspire  partout  au 
dans  tous  les  rangs  de  la  société. 

11°  Les  documents  de  l'enquête  actuelle  rooroU*^ 


(l)Tardieu, /oc.  ei(. 
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idicatioQS  pleines  d*intérôt  sur  le  plus  ou  moins 
icuité  ou  (l'innocuité  des  morsures  rabiques,  cou- 
Ses  dans  leurs  rapports  avec  les  régions  où  elles 
té  faites. 

isi  dans  les  129  cas  où  les  morsures  rabiques  ont 
uivies  d'accidents  mortels,  il  a  été  constaté  qu*cl- 
raient  leur  siège  : 

aa  visage 29  fois, 

sur  les  mains 46  — 

aux  membres  supérieurs 8  — 

aux  membres  inférieurs 7  — 

et  dans  des  régions  multiples. .  12  — 

ms  27  cas  le  siôge  est  resté  inconnu  ou  tout  au 
18  n'a  pas  été  déterminé. 

on  autre  côté,  sur  les  123  cas  où  il  a  été  constaté 
les  morsures  rabiques  étaient  restées  inoflTonsives 
xiint  de  vue  de  la  rage,  le  siège  de  ces  morsures 
indiqué  71  fois,  et  elles  se  répartissent  de  la  ma- 
e  suivante  : 

Morsures  faites  au  tisagc 3  fois, 

—  aux  mains 27    — 

—  aux  membres  supérieurs..  20    — 

—  aux  membres  inférieurs...  17   — 

—  sur  le  corps 7 

Total 74  fois. 

nous  comparons,  maintenant,  ensemble  les  blés- 
i  mortelles  et  les  inoffensives,  occupant  le  même 
,  nous  trouvons  que  sur  les  32  cas  où  les  blessu- 
nt  été  faites  an  visage,  elles  ont  été  suivies  d'ac- 
ts  mortels  29  fois  et  ne  sont  restées  inoffensives 
fois  seulement  ;  ce  qui,  pour  ces  sortes  de  blés- 
,  donne,  d'après  la  statistique  actuelle,  une  mor- 
de 90  p.  100,  tandis  que  leur,  innocuité  ne  se- 
[ue  de  9  et  une  fraction. 
Qs  les  73  cas  où  les  blessures  rabiques  ont  été 
atéos  sur  les  mains,  la  statistique  actuelle  dé- 
re  qu'elles  ont  été  mortelles  46  fois  et  qu'elles 
restées  inoffensives  27  fois  :  soit  une  mortalité  de 
100  et  une  innocuité  de  36  p.  100. 
or  les  blessures  des  membres  supérietirs  et  in- 
irs  comparées  à  celles  du  visage  et  des  mains,  les 
)rts  sont  inverses  : 

1 28  blessures  constatées  aux  membres  supérieurs 
Hé  suivies  d'accidents  mortels  7  fois  et  sont  res- 
inoffensives  20  fois  ; 

s  24  blessures  constatées  aux  membres  inférieurs 
i(é  suivies  d'accidents  mortels  7  fois  et  sont  restées 
énsives  17  fois. 

)  qui  donne  pour  les  blessures  des  membres  supe- 
rs une  mortalité  de  28  p.  100  et  une  innocuité  de 

^m. 

ipour  les  blessures  des  membres  inférieurs,  une 

tilité  de  29  p.  100  et  une  innocuité  de  70  p.  100. 

tfln  pour  les  blessures  du  corps,  généralement 

iples,  c'est  le  chiffre  do  la  mortalité  qui  prédomine 

imreau  : 

f  19  blessures  du  corps  constatées,  12  ont  été 

BU68  et  7  sont  restées  inoffensives. 

t  fkits,  qui  sont  conAnnatifs  de  ceux  que  les  en- 


quêtes antérieures  ont  déjà  fournis,  donnent  de  nou- 
veau la  démonstration  que  les  blessures  rabiques,  faites 
sur  des  parties  découvertes,  conmie  le  visage  et  les 
mains,  ouvrent  à  la  contagion  une  voie  bien  plus  sûre 
que  celles  qui  ont  leur  siège  sur  les  bras  et  les  Jambes, 
que  d'ordinaire  la  dent  de  l'animal  enragé  ne  peut 
atteindre  sans  traverser  un  vêtement  qui  l'essuie  et 
peut  la  dépouiller  de  son  humidité  virulente.  Il  est 
vrai  que  les  conséquences  des  morsures  faites  sur  le 
corps  semblent  contredire  cette  proposition  ;  mais  il 
faut  faire  observer  que,  généralement,  ces  blessures 
sont  multiples,  ce  qui  augmente  les  chances  de  l'ino- 
culation ;  que,  parmi  ces  blessures,  il  en  est  qui  ont 
leur  siège  sur  des  parties  dénudées,  comme  le  cou  et 
la  poitrine,  chez  les  ouvriers,  surtout  ceux  qui  sont  à 
leur  travail  dans  les  champs  ;  qu'enfin,  la  plupart  du 
temps,  quand  un  homme  est  attaqué  par  un  animal 
enragé,  s'il  est  mordu  sur  le  corps,  il  l'est  aussi  sur 
les  mains  qui  sont  ses  instruments  naturels  de  dé- 
fense. 

Nous  croyons  donc,  jusqu'à  nouvel  informé,  que  les 
chiffres  que  nous  venons  de  produire,  d'après  les  docu- 
ments de  l'enquête  actuelle,  sont  très  démonstratifs 
de  l'innocuité  relative  des  blessures  qui  ont  leur  siège 
sur  des  parties  recouvertes  de  vêtements,  comparées 
k  celles  des  parties  découvertes. 

L'hydrophobie  sévit  dans  tous  les  pays,  sous 
tous  les  climats.  Il  est  possible  que  l'idiosyn- 
crasie  exerce  une  Influence  importante  sur  la 
production  des  accidents,  comme  dans  les  au- 
tres maladies  zymotiques. 

Cette  influence  de  Tidiosyncrasie  a  été  mise 
en  lumière  par  Texpérience  du  D'  Hertnîch,  de 
Berlin,  qui  inocula  cinq  chiens  avec  la  salive 
d*un  autre  chien  enragé  sans  qu'aucun  des  cinq 
animaux  tombât  malade. 

LA  RAGE  CHEZ  LE  CHIEN. 

La  maladie  chez  cet  animal  a  été  bien  décrite 
par  Youatt  et  comme  sa  description  est  au- 
jourd'hui classiquCi  je  lui  emprunte  les  extraits 
suivants  : 

tt  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  le  chien  de- 
vient maussade,  inquiet,  et  change  continuellement  de 
position.  Toutes  les  fois  que  J'ai  eu  l'occasion  d'ob- 
server ces  phénomènes.  Je  les  ai  vus  se  succéder.  Pen- 
dant plusieurs  heures  souvent,  il  reste  retiré  au  fond 
de  sa  niche  ou  sur  sa  couche.  11  ne  montre  aucune 
disposition  à  mordre  et  répond  paresseusement  lors- 
qu'on l'appelle,  n  est  enroulé  sur  lui-même,  la  tête 
plongée  entre  ses  pattes  et  son  poitrail.  Ptdsil  com- 
mence à  s'agiter. 

Il  cherche  une  nouvelle  place  pour  se  reposer  et  ne 
tarde  pas  à  la  quitter  pour  en  chercher  une  autre.  11 
retourne  à  son  lit  dans  lequel  il  s'agite  perpétuelle- 
ment: 
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Dn  fond  de  son  lit,  il  commence  à  jeter  autour  de 
lui  des  regards  étranges.  Sa  contenance  est  tombro  et 
soupçonneuse  ;  il  va  d'un  membre  de  la  ftmflle  à 
lautre,  fixant  sur  cliacun  un  regard  scrutateur  comme 
s'il  voulait  lire  au  fond  de  la  pensée.  «  Je  me  sens 
bien  mal  »  semble-t-il  dire  :  «  peux -tu  me  soulager  ? 
et  toi  ?  ou  toi?  »  L'intelligence  du  chien  n^est-elle  pas 
capable  d'aller  jusque  là?  Quiconque  a  étudié  un  chien 
enragé  au  début  reconnaîtra  l'exactitude  de  cette  des- 
cription. 

La  maladie  se  manifeste  sous  deux  formes  : 

L'une  est  la  forme  furieuse  caractérisée  par  la  sur- 
activité du  système  sensoriel  et  du  système  locomo- 
teur, par  de  la  disposition  à  mordre  et  par  un  aboie- 
ment particulier  continuel.  L'animal  change  d'allures 
et  d'humeur  ;  il  est  porté  h,  lécher  ou  à  mordiller  des 
substances  étrangères  à  l'alimentation  ;  il  no  garde  pas 
une  minute  le  repos  et  happe  dans  le  vide,  mais  il  est 
toujours  obéissant  et  attaché.  Bientôt  il  perd  Tappétit, 
il  souiïre  de  la  soif,  sa  bouche  et  sa  langue  enflent  ; 
ses  yeux  sont  rouges,  ternes  et  à  demi  clos  ;  la  peau  du 
front  se  ride  ;  le  poil  se  redresse  et  est  rude  ;  l'allure 
est  variable  et  hésitante  ;  l'animal  est  pris  d'une  envie 
périodique  de  mordre  ;  en  approchant  de  son  maître  il 
est  souvent  calme  et  affectueux  et  alors  il  happe  ;  en 
dernier  lieu,  il  survient  de  la  paralysie  des  extrémités, 
des  spasmes  qui  troublent  la  respiration  et  la  déglu- 
tition ;  l'impressionnabilité  du  tégument  externe  s'exa- 
gère, les  fonctions  sensorielles  se  pervertissent;  il 
peut  survenir  des  convulsions.  Tous  ces  symptômes 
sont  sujets  aux  paroxysmes,  ils  diminuent  et  augmen- 
tent tour  à  tour  d'intensité  ;  souvent  leur  apparition 
est  provoquée  par  la  lumière,  le  bruit  ou  le  toucher. 

La  forme  tranquille  se  traduit  par  de  la  sauvagerie 
et  de  la  dépression,  sans  aucune  disposition  à  mordre 
et  sans  peur  des  liquides.  Le  chien  semble  plus  indo- 
lent que  de  coutume,  il  est  triste  et  abattu  ;  il  n'a  pas 
peur  de  Teau  et  cependant  il  ne  boit  pas  ;  il  ne  cher- 
che pas  à  mordre,  mais  il  parait  hagard  et  soupçon- 
neux, évitant  la  société  et  refusant  toute  nourriture. 
La  respiration  est  pénible  et  l'aboiement  rauque,  rude 
et  altéré  dans  son  timbre  ;  la  gueule  reste  beauté  par 
suite  de  l'abaissement  de  la  mâchoire  ;  la  langue  pend 
au  dehors  et  laisse  écouler  un  flux  continuel  de  salive. 
Bientôt  la  gène  et  la  dirflcuUé  do  la  respiration  aug- 
mentent ;  il  survient  des  tremblements,  des  vomisse- 
ments et  des  convulsions.  » 


INCUDATION   DE  l'hYDROPHOBIB. 

La  plaie  qui  a  donné  entrée  au  poison  semble 
se  cicatriser  régulièrement,  et  le  virus  peut  taire 
sa  présence  pendant  un  temps  très  variable  dont 
on  a  évalué  la  durée  de  trois  jours  à  sept  an- 
nées. 

Watson  croit  que  le  virus  peut  ôtre  contenu 
dans  un  nodule  lymphatique  ou  détenu  en 
union  temporaire  avec  quelques-uns  des  tissus 
jusqu'à  ce  qu'une  cause  d'irritation  lui  rende  sa 


liberté  et  lui  permette  d'accomplir  son  œuvre  de 
destruction. 

Yirchow  compare  son  action  à  celle  d'un  fer- 
ment qui,  par  l'intermédiaire  de  la  circulation, 
porte  son  efifet  spédlque  sur  le  système  ner- 
veux. 

Trousseau  (1)  dit  que  la  maladie  éclate  Offimi' 
remeiit  chez  l'homme  de  un  à  trois  mois  après 
l'inoculation  ;  qu'après  trois  mois  elle  est  rare  et 
que  l'authenticité  des  cas  qui  seraient  survenus 
après  un  laps  d'une  année  soulève  des  réserves. 
(Féréol  a  cependant  rapporté  un  cas  qui  parait 
authentique  dans  lequel  la  période  d'incubation 
aurait  duré  deux  ans  et  demi.) 

L'âge  a  une  inQuence  sur  la  durée  de  rioco- 
bation  qui  est  plus  courte  chez  les  jeunes  sujets 
que  chez  les  sujets  âgés.  D'après  Fleming,  il  ré- 
sulte d'une  statistique  où  les  âges  ont  été  dassés 
de  trois  ans  à  vingt  ans  et  de  vingt  ans  à  soi- 
xante-douze ans,  que  l'incubation  est  en  mojeone 
de  quarante-quatre  jours  pour  le  premier  groupe 
et  de  soixante-quinze  jours  pour  le  second.  Paber 
partageait  cette  idée  que  le  principe  contagieux 
s'enkyste  au  moment  de  son  introduction  dans 
l'organisme,  et  qu'il  infecte  consécutivement  le 
sang  sous  l'influence  de  conditions  favorables. 

Le  D' Anthony  Todd  Thompson  (2),parlantd\in 
cas  de  rage  consécutif  à  une  morsure  de  chat, 
écrit  que  le  virus  reste  à  l'état  latent  dans  la 
partie  où  il  a  été  introduit  par  la  morsure  de 
l'animal,  jusqu'à  ce  qu'une  certaine  modification 
de  l'organisme  rende  les  nerfs  situés  dans  le 
voisinage  de  la  blessure  susceptibles  d'être  in- 
fluencés par  le  poison;  celui-ci  exerce  alors  sur 
eux  une  action  morbide  qui  s'étend  aux  autres 
nerfs  qui  président  à  la  respiration,  amenant 
ainsi  l'ensemble  des  symptômes  qui  constitaent 
la  maladie. 

Symptômes  de  Thydrophobie. 

Ils  varient  avec  l'idiosyncrasîe  particulière  et 
aucune  description  détaillée  ne  peut  être  don- 
née qui  s'applique  exactement  ou  môme  appro- 
ximativement à  chaque  cas  individuel. 

Le  D'  Delan  décrit  deux  périodes,  l'une  d'ôtcv- 
batioriy  l'autre  de  développement,  cette  dernière 
embrassant  tous  les  phénomènes  qui  se  produi- 
sent depuis  le  premier  symptôme  jusqu'à  la 
mort  ;  mais  Virchow  a  divisé  les  symptômes  de 

(1)  Trousseau,  Clinique  médicale  de  VHôUUUif^^ 
G»  édition,  Paris,  1881. 

(2)  Thompson,  Médico-chirurgical  Transnetionit 
tomeXIll.  1876. 
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•nde  période  en  plusieurs  phases  distinc- 


SYMPTOMES  DE  LA  PREUIÈRB  PHASR. 

î  première  phase  de  la  période  de  dévo- 
ient est  marquée  par  un  malaise  qui  s'ac- 
gne  de  gène  dans  les  mouvements  du 
du  pharynx,  souvent  de  nausées  et  de  vo- 
nents,  de  phénomènes  cérébraux  tels  que 
algie  et  excitation  mentale.  Ces  symptô- 
spendant  n'existent  pas  toujours,  car  dans 
les  cas  la  maladie  débute  soudainement 

la  difficulté  pour  avaler  les  liquides.  On 
te  parfois  des  signes  locaux  qui,  dans 
!s  circonstances,  manquent  entièrement: 
s  plus  constants  est  l'irritation  de  la  cica- 
t  des  tissus  voisins  de  la  plaie  avec  dou- 
lancinantes  de  caractère  rhumatismal. 
Il  la  cicatrice  rougit  et  s'enflamme;  lors- 
plaie  est  restée  ouverte,  elle  a  une  appa- 
nalsaine,  sa  suppuration  diminue  et  dc- 
^horeuse. 
nème  temps  se  modifie  l'état  mental  et 

le  malade  se  trouble  par  instants  et  se 
SDte  de  sa  blessure  ;  très  communément 
ractère  s'aigrit  et  perd  toute  stabilité. 
Qd  a  observé  fréquemment  une  anxiété 
ïristique  combinée  à  de  la  douleur  au  ni- 
e  la  région  précordiale,  et  à  une  sensa* 
!  pesanteur  et  de  pression  sur  la  poitrine, 
ommeil  peut  être  troublé  et  interrompu  ; 
ide  se  réveille  en  sursaut  au  milieu  d'un 
Trayant  et  retombe  aussitôt  dans  un  état 
Pression  mentale  et  d'humeur  noire.  Il 
appétit,  toute  envie  d'avaler;  sa  bouche 
suse;  il  soupire,  il  est  oppressé,  et  il  res- 
u  moyen  d'inspirations  plus  profondes 
ordinaire.  On  voit  survenir  des  frissons,  le 
ievient  très  impressionnable  ;  le  malade 
Q  de  prendre  froid  ;  sa  voix  est  rauque  ;  il 

une  sensation  de  fatigue  et  de  lassitude 
tme  temps  que  de  grande  faiblesse  et 
ement  profond  ;  sa  face  et  ses  lèvres  sont 
i  le  siège  de  légers  mouvements  convul- 
extraordinaire  susceptibilité  aux  impres- 
atmosphériques  est  remarquable,  car  le 
ger  contact  d'un  air  froid,  est  une  source 
nde  souffrance  pour  le'malade,par  le  sen- 
:  de  suffocation  qu'il  détermine.  Le  poison 
intenant  en  train  d'agir,  et  dans  l'espace 
ilques  heures,  généralement  au  bout  de 
ingt-quatrc,  son  action  éclate  avec  une  ef- 
te  violence.  La  période  latente  est  passée, 
Adie  a  atteint  sa  seconde  étape;  la  diffi- 


culté d'avaler  et  la  crainte  de  l'eau  suffisent  à  dé 
^  montrer  l'existence  de  l'hydrophobie. 

SYMPTÔMES  DE  LA  SECONDE  PHASE. 

La  seconde  période  spécifique  suit  ordinaire- 
ment la  première,  mais  dans  quelques  cas  elle 
s'établit  sans  être  précédée  de  prodromes  et  dé- 
bute par  de  la  douleur  des  muscles  de  la  mâ- 
choire, du  pharynx  et  de  la  base  de  la  langue. 

L'hypéresthésie  des  régions  innervées  par  la 
huitième  paire  nerveuse  cérébrale  se  traduit 
maintenant  par  des  spasmes  convulsifs  des 
muscles  du  pharynx  qui  rendent  les  efforts 
de  la  déglutition  pénibles  et  douloureux.  Les 
aliments  et  particulièrement  les  liquides  sont 
l'objet  d'une  grande  terreur.  Il  existe  une  sé- 
cheresse pénible  de  la  bouche  et  de  la  gorge  et 
souvent  une  sensation  de  soif  ardente  qui  ne 
peut  être  soulagée.  Les  sécrétions  de  la  bouche 
et  du  pharynx  d'abord  mousseuses,  puis  vis- 
queuses, ne  sont  plus  expectorées  qu'avec  un 
grand  trouble  et  un  bruit  de  crachement  et  d'a- 
boiement à  chaque  effort.  La  violence  avec  la- 
quelle le  malade  crache  attire  l'attention.  La 
maladie  frappe  ensuite  les  muscles  du  système 
général  par  l'intermédiaire  des  nerfs  spinaux  et 
cérébraux,  et  donne  lieu  à  des  convulsions  si- 
mulant celles  du  tétanos  ou  de  l'épilepsie.  Â  ce 
moment  le  pouls  est  fréquent  et  rapide,  il  at- 
teint 130  pulsations;  la  température  monte  à 
102  et  môme  à  lOH  degrés  Fahrenheit. 

La  miction  est  fréquente;  l'urine  d'abord 
limpide  devient  bientôt  rouge  et  sanguinolente 
et  s'écoule  en  petite  quantité.  Elle  renferme  de 
l'épithélium  rénal  et  beaucoup  d'albumine.  Sa 
réaction  est  ordinairement  acide  et  l'analyse 
chimique  y  découvre  en  grande  quantité  des 
phosphates  et  des  carbonates  terreux.  Lors- 
qu'on la  chauffe  dans  un  tube  et  qu'on  dissout 
son  précipité  albumineux,  la  potasse  caustique 
et  la  liqueur  cupro-potassique  y  déterminent 
des  réactions  qui  décèlent  la  présence  du  su- 
cre. Ce  fait,  selon  quelques  auteurs,  indique  en 
môme  temps  que  la  congestion  des  reins,  la 
congestion  du  cerveau  et  de  la  moelle  épinière. 

Les  sens  acquièrent  une  acuité  extraordi- 
naire ;  toute  la  surface  du  corps  est  très  irri- 
table ;  la  vue  et  le  son  des  liquides  aggravent 
cet  état  particulier  d'exaspération;  quelquefois 
môme  le  plus  léger  courant  d'air  ou  l'odeur 
de  certaines  substances  seront  suffisants  pour 
amener  un  paroxysme. 

L'esprit  est  dans  un  état  particulier  de  crainte 
et  d'anxiété,  le  malade  a  peur  de  tout  ce  qu'il 
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voit  ou  imaginei  il  est  plongé  dans  le  plus 
profond  désespoir  ;  d'autres  fois  il  est  pris  de 
colère  furieuse.  Il  a  presque  toujours  une  in- 
somnie complète  et  une  loquacité  qui  n'est 
pas  naturelle.  On  peut  assister  à  des  actes  de 
folie,  à  des  hallucinations,  et  aussi,  dit- on,  à  des 
envies  de  mordre.  Les  traits  ont  une  expression 
anxieuse  et  égarée;  les  sourcils  sont  énergi- 
quement  froncés  ;  le  regard  est  fixe  ;  les  com- 
missures des  lèvres  sont  déviées  ;  toute  la  per- 
sonne du  malade  offre  un  aspect  hagard 
effrayant. 

A  mesure  que  Taffection  fait  des  progrès,  les 
paroxysmes  croissent  en  fréquence  et  en  gravité, 
et  l'état  mental  tourne  à  la  folie.  Chaque  pa- 
roxysme est  suivi  d'une  grande  prostration.  La 
durée  de  celte  seconde  période  varie  de  vingt- 
quatre  à  quarante-huit  heures;  elle  est  rare- 
ment plus  longue. 

SYMPTÔMES    DE  LA   TROISIÈME    PHASE. 

Cette  troisième  période  ou  période  de  para- 
lysie est  la  dernière.  Elle  est  caractérisée  par 
un  état  de  dépression  et  d'épuisement  qui  s'ac- 
croit  rapidement  et  par  la  fréquence  de  plus  en 
plus  rapprochée  des  paroxysmes;  le  pouls  est 
maintenant  petit,  rapide  et  souvent  irrégulier; 
la  peau  se  couvre  d'une  sueur  visqueuse,  le 
regard  est  stupide  et  morne,  les  pupilles  sont 
dilatées.  Le  malade  s'émacie  vite.  La  bouche 
reste  béante  et  laisse  la  salive  découler  au 
dehors;  lorsqu'au  contraire  la  salive  tombe  en 
arrière  dans  la  gorge,  elle  donne  lieu  à  un 
bruit  de  glou-glou  en  même  temps  qu'à  un 
sentiment  de  suffocation  et  d'étouffé  ment.  La 
mort  est  le  fait  de  l'asphyxie  durant  un  pa- 
roxysme convulsif,  ou  succède  simplement  à 
l'épuisement. 

11  arrive  aussi  qu*abattu  par  tant  de  secous- 
ses, le  malade  s'endorme  et  expire  subitement 
en  se  réveillant. 

La  durée  de  Thydrophobie,  ou,  pour  mieux 
dire,  celle  de  sa  période  de  développement,  va- 
rie de  trois  à  six  ou  neuf  jours,  et  môme  plus 
dans  quelques  cas.  On  a  vu  la  mort  survenir  au 
bout  de  seize  heures,  mais  généralement  elle 
ne  survient  que  le  troisième  ou  le  quatrième 
jour. 

La  description  précédente  des  symptômes  de 
l'hydrophobie  est  basée  sur  les  écrits  de  Po- 
land,  de  Tanner,  de  Fleming,  de  Dolan,  de 
Virchow  et  d'autres  auteurs  qui  ont  eu  l'occa- 
sion de  traiter  des  cas  d'hydrophobie  dans  leur 
pratique.  Pour  me  servir  d'une  expression  de 


Bigelow,  «  en  fait,  une  description  est  la  copie 
d'une  autre». 

Anatomie  pathologique  de  Thydrophobie. 

Le  D'  Dolan  rapporte  que,  le  15  mai  1877,  le 
D'  Gowers  a  présenté  à  la  Société  pathologique 
de  Londres,  une  série  de  coupes  microsco- 
piques mettant  en  lumière  les  modifications 
histologiques  de  la  moelle  allongée  et  de  It 
moelle  épinière  dans  quatre  cas  de  rage. 

Dans  les  quatre  préparations,  les  vaisseaux  de 
la  substance  grise  avaient  subi  une  dilatation 
considérable,  principalement  au  voisinage  des 
noyaux  gris  de  la  moelle,  et  du  plancher  du  qua- 
trième ventricule.  Dans  trois  cas,  les  grosses 
veines  de  cette  région  offraient  des  aggloméra- 
tions de  petites  cellules  dans  la  gaine  lympha- 
tique périvasculaire.  Des  éléments  cellulaires 
analogues  étaient  infiltrés  dans  les  tissus  an 
milieu  des  éléments  nerveux,  et  dans  certains 
points,  notamment  au  voisinage  des  noyaux  de 
l'hypoglosse,  on  constata  des  agglom^tions 
serrées  de  ces  cellules  constituant  à  vrai  dire 
des  abcès  miliaires.  D'autres  agglomérations 
semblables,  mais  moins  importantes,  furent  ren- 
contrées parmi  les  fibres  originaires  des  nerfs 
grand  hypoglosse  et  glosso-pharyngien. 

Les  paroxysmes  de  l'hydrophobie  affectent 
l'appareil  respiratoire  tout  entier,  et  dans  les 
faits  du  D'  Gowers,  les  lésions  histologiques 
étaient  particulièrement  bien  marquées  dans  la 
région  du  «  centre  respiratoire  »  dans  la 
moelle  ;  la  préparation  qui  les  montrait.lemieui 
caractérisées  correspondait  à  un  cas  où  le  dia' 
phragme  avait  été  profondément  altéré. 

CUfford  Allbutl  et  Cheadle  ont  également 
décrit  des  altérations  de  la  moelle  épinière 
conformes  aux  observations  du  D'  Gowers.  6e- 
nedikt,  devienne,  et  Wassilief,  de  Saint-Péters- 
bourg, ont  signalé  des  lésions  inflammatoires 
du  côté  du  cerveau  ;  d'autre  part,  Nepveu  a  noie 
de  la  congestion  des  tubes  nerveux  au  voisi- 
nage de  la  plaie  et  des  lésions  inflammatoires 
des  glandes  salivaires.  Coats,  de  Glascow,  a  oi)- 
serve  de  Thypérémie  des  reins  avec  accumula- 
tion de  globules  blancs.  Selon  Cooper  Forster, 
la  dilatation  du  pharynx  est  la  seule  lésion  ma- 
croscopique importante. 

Le  D'  Bigelow  est  d'avis  que  les  modifica- 
tions anatomo-pathologiques  constatées  dan^ 
l'hydrophobie  ne  sont  pas  les  facteurs  essen- 
tiels et  primitifs  du  développement  des  phéno- 
mènes symptomatiques,  mais  sont  probable- 
ment des  lésions  secondaires  résultant  de  ^ 
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terrible  désorganisa  lion  que  la  maladie  ap- 
porte aux  ronctions  Ses  aysièmea  respiratoire, 
vasculaire  et  nerveux.  C'est  pourquoi  il  est 
ilirScile  d'accorder  à  ces  phénomènes  quelque 
valeur  dans  la  détermination  de  la  pathogëhie 
de  l'aflection.  Il  ajoute  que  si  ces  recherches 
nous  onl  fourni  de  nouveaux  et  importants  do- 
cuments, elles  ne  nous  permettent  pas  encore 
d'urQrmer  positivement  que  nous  ayons  trouvé 
une  lésion  caractéristique  pathognomonlquc 
de  iliydrophoble.  (Middleton,  de  Glascow,  pro- 
fesse les  mêmes  opinions.) 

EnBn,  enjuillel  1874,  W.Hammond  a  entrepris 
des  recherches  (1)  sur  le  mSme  sujet,  et  voici 
le  résumé  qu'il  en  a  donné  lui-mCme  (S). 

«  Avant  de  commencer  la  description  des  lé- 
sions microscopiques,  je  dois  dire  que,  en  enle- 
Tant  la  voûte  crânienne,  je  trouvai  les  mem- 
branes du  cerveau  congestionnées,  mais  il  n'y 
BTait  pas  trace  d'elTusion  séreuse  anormale  ni 
dans  l'espace  sous-arachnoïdiçn,  ni  dans  les 
ventricules.  La  substance  cérébrale  ne  parais- 
sait que  légèrement  congestionnée,  mais  sa  con- 
sistance, surtout  celle  des  couches  corticales, 
était  un  peu  moindre  qu'à  l'état  normal. 

Le  cervelet  paraissait  sain,  comme  aussi  la 
protubérance,  le  corps  strié,  les  couches  opti- 
ques et  les  autres  ganglions  nerveux,  à  l'excep- 
tion de  la  moelle  allongée  qui  semblait  légère- 
ment ramollie.  Les  méninges  correspondantes 
et  la  partie  supérieure  de  la  moelle  épiniére 
étaient  congestionnées. 

Je  pris  pour  l'examen  : 

I*  Des  parties  de  la  substance  corticale  du 
cerveau  ; 

2*  Des  coupes  du  corps  .«trié-, 

3"  Des  sections  des  couches  optiques; 

4*  Des  sections  du  cervelet  ; 

5*  La  protubérance; 

S*  Le  bulbe  ; 

7*  Une  coupe  de  ta  moelle  épiniére  au  niveau 
de  la  seconde  paire  des  nerfs  cervicaux  ; 

8*  Une  partie  du  nerf  pneumogastrique  au  cou. 

!•  Subfiance  corticale  du  cerveau.  —  J'oî  fait 
l'examen  de  ces  parties  sur  des  coupes,  après 
mtcëration  dans  l'alcool  absolu  pendantdix-huit 
hei]rea,dansdes  tubes  de  verre  entourés  déglace. 
Sur  tontes  ces  coupes  (6g.  39)  j'ai  noté  les  ca- 
ractères suivants  avec  un  objectif  d'un  quart  de 
pouce: 

(1)  W.  Hammond,  Proi:eedings  of  Ihe  New-Tork 
tturological  sociely,  1  julltct  1874.  —  Pii/ekological 
md  medico'legal  jourmil,  p.  169,  sept.  1874. 

(1)  W.  Himinond,  Traité  des  mataditt  du  igtième 
■crvewt.tnd.ptrLtbadieLagrtve.  Paria,  1879,  p.  76). 
Encjci.  de  chirurgie. 


a.  Les  vaisseaux  sanguins  étaient  augmentés 
de  volume  cl  de  nombre  et  leurs  parois  parais- 
saient épaissies. 

b.  11  y  avait  de  petites  extravasattons  de  sang; 
en  quelques  points,  les  globules  sanguins  pou- 
vaient encore  être  facilement  aperçus. 

c.  La  couche  externe  de  cellules  i 


Fi|.  99.  —  Coupe  verticale  de  l'écorce  du  cerveau.  — 
I.  Couche  extérieure  ou  périphérique.  —1.  Seconde 
couche.  —  3.  Troiiièoie  coucbe  ou  loae  des  gruadei 
cellulei. 


avait  été  presque  entièrement  remplacée  par 
une  substance  graisseuse,  inQltrée  sous  forme 
de  globules  huileux.  Les  cellules  nerveuses 
étaient  remplies  d'ime  substance  granuleuse 
très  réfringenlc  qui  était  aussi  constituée  par 
des  particules  granulo-graisscuses.  Aucune  de 
ces  cellules  n'était  pourvue  de  deux  noyaux.  Il 
y  avait  en  outre  des  corpuscules  amyloïdes  gé- 
néralement à  la  jonction  de  cette  couche  avec 
la  suivante. 

d.  La  seconde  couche  de  cellules  avait  été 
aussi  remplacée  en  certains  points  par  de  la 
graisse,  mais  en  moindre  proportion  que  dans 
la  couche  externe.  Or,  on  sait  que  cette  couche 
est  composée  de  cellules  plus  nombreuses  et 
plus  grandes  que  celles  de  la  couche  externe  ; 
leur  atrophie  et  leur  disparition  partielle  n'é- 
taient pas  douteuses. 

e.  La  troisième  couche,  composée  de  larges 
cellules,  était  à  peine  altérée.  J'y  trouvai  quel- 
ques globules  graisseux  et  ça  et  là  un  corpus- 
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i-ule  Bmj'lolde.  Les  aulres  couches  ne  me  pa- 
rureut  pna  alTeclèes  (Voyex  Ùj;.  39). 

2°  Le  corps  strié,  la  couche  optique  el  le  «r- 
veltt  paraissaieQl  normaux,  quoiqu'il  j  eQl  quel- 
ques traces  d'injection  artérielle. 


corpuscule»  amjtoides  et  des  globules  hnîleni- 
Les  cellules  Étaient  atrophiées  et  paraissaient 
aïoir  diminué  de  nombre.  En  effet,  elles  avaient 
presque  entiéremcul  disparu.  Naturellement  il 
n'était  pas  possible,  sur  une  coupe  fraîche  et 
non  préparée,  de  se  faire  une  idée  e\acte  de  la 
proportion  relative  des  cellules  nerveuses  et 
des  cellules  de  la  nèvroglie;  mais  raliéralion 
n'en  était  pas  moins  très  manifeste. 

c.  Les  racines  nerveuses  avaient  subi  une  al- 
téralioD  analogue,  la  malièrc  granuleuse  éUil 


Fig.  40.  —  Coupo  d«  corp*  oliTtirei  an  niveau  du 
qnilrième  vanlriculB.  —  a.  Globule»  huiloui.  —  ! 
i.  Corps  amylutdes.  —  c.   CgIIuIgs   nerveuses.  — 

it.  VsisBMIIX  MngDÎDI. 

3"  La proIuÈA'ance  ne  fut  pas  examinée  k  1'*-  1 
lit  frais,  mais  durcie  dans  une  solution  de  bi- 
chromate de  potasse. 

En  l'examinant  après   son  durcissement,  je  | 
constatai  qu'elle  était  le  siège  d'cxtravnsations 
<:.inguines,  et  que  le  ciilibre  de  ses  vaisseaux 
était  élargi  et  leurs  parois  épaissies.  i 

4°  La  plus  grande  partie  de  ta  moelle  atlongie 
fut  aussi  plongée  duns  une  solution  de  bichro-  i 
m:ite  de  potasse  ;  plusieurs  coupes  furent  fai- 
tes après  durcissement  dans  l'alcool  absolu  en- 
touré  de  glace  pendant  vingl-qiiiiire  heures. 

a.  La  première  de  ces  coupes  fut  pratiquée 
sut  les  corps  olivaires,  au  niveau  du  quatrième 
ventricule,  comprenant    ainsi  les   noyaux  des  l 
nerfs  pneumogastrique  el  hypoglosse  (6g.  40). 

De  nombreuses  extra vasa  lions  sanguines  pou-  | 
valent  être  aperçues  à  l'ceil  nu  ;  mais,  avec  un  ' 
objectif  d'un  pouce,  on  les  distinguait  plus  clai- 
rement. Les  vaisseaux  étaient  élargis  et  plus 
nombreux  qu'à  l'étal  normal. 

La  substance  formant  les  noyaux  des  nerfs  1 
pneumogastrique  el  hypoglosse  offrait  l'appa- 
rence granuleuse,  et  les  racines  de  ces  nerfs 
présentaient    un  aspect  analogue    A  d'autres 
égards,  la  coupe  ne  montrait  rien  d'anormal. 

b.  En  l'examinant  aveu  un  objectif  d'un  quart  | 
de  pouce,  je  via  que  cette  matière  granuleuse 
des  noyaux  bulbaires  était  constituée  par  des 


entièrement  transformée  en  graisse,  principale- 
ment sous  forme  de  globules  huileus  (Voyei 
flg.  41). 

Des  coupes  faites  immédialemenl  au-dessous 
du  niveau  du  bec  du  calamus  scriplorius,  CMD- 
prenant  les  racines  principales  du  nerf  spinil 
ainsi  que  son  noyau  d'origine,  présentaient 
presque  exaelcmcnt  la  même  apparence. 

h°  Moelle  épiniére.  —  La  section  de  la  moeH' 
fut  faite  transversalement  entre  le  premier  etir 
second  nerf  cervical.  La  substance  grise  det 
cornes  antérieures  et  postérieures  était  en  vois 
de  dégénérescence  granulo-graisseuse,  les  cel- 
lules étaient  atrophiées  et  les  racines  oerreasa 
présentaient  une  altération  semblable.  DansU 
substance  blanche  des  cordons  antérieurs  \a 
noyaux  des  cellules  de  la  nëvroglic  étaient  pro- 
lifères (Qg.  42). 

t)*  La  partie  périphérique  du  ntrf  pnf.umogiu- 
trique,  détachée  avec  beaucoup  de  soin  par  mon 
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chef  de  clinique,  et  mise  dans  de  l'alcool  rec- 
tiilé,  offrait  une  apparence  rouge  qui  était  peut- 
être  due  à  l'imbibilion  cadavérique.  » 


Fig.  43.  —  Altérations  des  cellules  nenreuses  de  la 

moelle  épinière. 

Ona  conjecturé,  d'après  le  D'W.Hammond{i), 
que  lliydrophobie  peut  commencer  par  une 
maladie  du  sang  et  finir  comme  une  maladie 
nerveuse.  «  La  nature  du  virus  de  Thydro- 
phobie  n'est  pas  connue.  11  constitue  probable- 
ment une  espèce  de  ferment.  » 

D'autre  part,  le  D'  Barry  dans  ses  recherches 
expérimentales  rejette  comme  contraire  à  toute 
analogie  l'idée  que  le  poison  de  l'hydrophobie 
puisse  être  mêlé  au  sang  et  absorbé  avec  lui. 

Diagnostic  de  rhydrophobie. 

Le  D'  Dolan  affirme  que  les  symptômes  de 
l'hydrophobie  sont  si  nettement  caractérisés 
qu'ils  ne  sauraient  être  confondus  avec  ceux 
d'aucune  autre  maladie. 

DIAGNOSTIC    DIFFÊBBNTIEL    DE  L'OYOnOPHOBIË    ET    DU 

TÉTANOS. 

Cependant  les  D'"  HoUand  et  Shinkwin  ont 
p  )sé  les  indications  suivantes  pour  la  différen- 
cier du  tétanos  : 

r  Le  tétanos  résulte  de  lésions  de  caractère  très 
variable. 

2*  Les  manifestations  du  tétanos  snivent  h.  un  court 
iotcrrallc  de  temps,  rarement  plus  d'une  semaine,  la 

(I)  Hammond,  Tra'ié  des  maladies  du  système  ner- 
i^eux,  trad.  par  Labadie-Lagrave.  Paris,  1879,  p.  172. 


blessure  qui  a  été  Toccasion  de  leur  production,  tan- 
dis que  dans  les  1 20  cas  d'bydrophobic  recueillis  par 
le  D'  Holland,  le  plus  court  intervalle  entre  la  mor- 
sure et  les  premières  manifestations  de  la  rage  a  été 
do  douxe  Joui's,  le  plus  long  de  trois  cent  trente- quatre 
jours,  et  la  moyenne  de  soixante  et  un  jours  et  huit 
heures. 

3**  L*anxiété,  Thorreur  et  les  convulsions  à  la  vue 
des  liquides  ne  se  voient  jamais  dans  lo  tétanos. 

4*  Dans  le  tétanos,  quelques-uns  des  muscles  sont 
souvent  en  état  de  rigidité,  et  les  convulsions  se  re- 
nouvellent à  des  intervalles  beaucoup  plus  rapprochés 
que  dans  la  rage. 

ô*  Le  délire  est  un  phénomène  très  rare  dans  le  té- 
tanos, puisqu'on  l'a  observé  seulement  huit  fois  sur 
120  cas  ;  c'est  un  phénomène  fréquent  dans  la  rage. 

6*  La  sécrétion  de  la  salive  est  rarement  accrue  dans 
le  tétanos. 

7*  Dans  le  tétanos,  les  muscles  de  la  mâchoire  infé- 
rieure sont  fréquemment  contractures. 

8*  L'opistliotonos  ou  Temprosthotonos  sont  une  ter- 
minaison fréquente  du  tétanos. 

9"  Selon  la  remarque  de  Fleming,  tandis  que  le  té- 
tanos est  physiologiquemcnt  une  maladie  qui  frappe 
exclusivement  le  système  nerveux  spinal,  tarage  affecte 
en  outre  lo  cerveau,  comme  le  démontre  le  désordre 
des  foncUins  intellectuelles  et  sensorielles  même  au 
début  de  la  maladie. 


DIAGNOSTIC    DIFFÉRENTIEL    DE    l'HTDROPHOBIB  ET   DB 

L*ŒSOPHAGITE. 

Pour  distinguer  Thydrophobie  de  Fœsopha- 
gite,  le  D^  Holland  fournit  les  éléments  de  dia- 
gnostic suivants  : 

Dans  Vœsophagite, 

V  Les  douleurs  dans  lo  pharynx,  dans  la  gorge  ou 
le  long  de  Tépine  dorsale  surviennent  comme  un 
symptôme  constant  et  le  plus  précoce  de  tous. 

2"  La  déglutition  des  aliments  solides  cause  une 
douleur  intense,  et  dans  les  cas  graves  l'absorption  dos 
liquides  ne  s'accomplit  pas  non  plus  sans  souffrance, 
elle  peut  même  être  totalement  impossible. 

3**  L'horreur  des  liquides  parait  avoir  été  constatée 
dans  un  cas. 

4"  La  difficulté  pour  avaler  est  en  proportion  directe 
de  l'étendue  et  du  degré  des  lésions  patliologiques 
trouvées  dans  Tœsophage. 

5*  La  sécrétion  sallvaire  est  abondante,  l'expectora- 
tion est  difficile,  mais  Tépoque  de  Tapparition  de  ces 
phénomènes  est  variable. 

6"  On  observe  dans  presque  tous  les  cas  une  soif 
ardente . 

7*  La  durée  moyenne  de  la  maladie  est  de  sept  jours. 

8"*  La  guérison  est  la  règle. 

9*  La  mort  est  causée  par  l'œdème  de  la  g'otte,  la 
gangrène  ou  la  perforation  de  l'œsophage. 
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Dans  la  rage. 

I*  Les  douleurs  du  pharynx,  de  la  gorge,  ou  de  la 
colonno  Tertébrale  ont  été  obsenrées  seulement  dans 
42  cas  sur  120,  c'est-à-dire  environ  dans  le  1/3  des  cas, 
et  non  comme  uir«ymptôme  précoce. 

2o  L'absorption  des  liquides  ne  s'accompagne  géné- 
ralement pas  de  douleurs  intenses,  mais  elle  cause  de 
la  dyspnée,  des  convulsions,  etc.,  tandis  que  l'absorp* 
tion  des  solides  s'accomplit,  dans  la  plupart  des  cas, 
avec  une  facilité  relative. 

a*  L'horreur  des  liquides  a  paru  le  symptôme  le  plus 
Trappant  dans  119  cas  sur  120. 

4"*  Il  n'y  a  pas  de  rapport  direct  entre  les  lésions 
patliologiques  de  l'œsophage  constatées  après  la  mort, 
et  l'intensité  de  la  dysphagic. 

S*  La  sécrétion  salivairc  est  considérablement  aug- 
mentée ;  la  salive  découle  souvent  spontanément  de 
la  bouche  ;  ces  phénomènes  sont  souvent  primordiaux. 

6*  Une  soif  ardente  n'a  été  observée  qu'environ 
dans  1/3  des  cas. 

7*  La  durée  moyenne  de  la  maladie  est  de  sept  jours. 

8*  La  torminaison  est  toujours  fatale. 

9*  La  mort  doit  être  attribuée  plus  probablement  à 
l'asphyxie,  au  coma  ou  au  collapsus. 

Fleming  conclut  :  qu*en  vérité,  il  n'est  pas 
possible  de  confondre  Thydrophobie  avec  une 
autre  maladie,  ou  de  ne  pas  la  reconnaître 
quand  elle  existe  ;  que,  si  durant  la  période 
d'incubation,  des  doutes  et  des  craintes  peuvent 
légitimement  s'élever  dans  l'esprit,  toute  incer- 
titude doit  disparaître  quand  la  maladie  se  dé- 
clare réellement. 

Pronostic. 

L'hydrophobie  est  considérée  comme  ]*une 
des  maladies  les  plus  graves  qui  affligent  Thu- 
manité.  On  a  été  jusqu'à  affirmer  que  nous  ne 
possédions  aucun  fait  bien  authentique  de  gué- 
rison.  Le  D'  Dolan  a  objecté  à  cela  que  l'évi- 
dence de  la  guérison  de  certains  cas  d'hydro- 
phobie  s'impose  avec  autant  de  force  que  l'exis- 
tence de  l'hydrophobie  elle-même  :  «  Nier  l'exis- 
tence de  certaines  guérisons,  est  simplement 
nier  l'existence  de  la  maladie.  Nous  ne  connais- 
sons la  rage  que  par  des  symptômes  et  par  la 
description  qu'ont  donnée  de  ces  symptômes  les 
praticiens  qui  ont  eu  à  la  traiter.  Si  l'évidence 
s'impose  que  la  maladie  existe  et  a  trop  souvent 
une  terminaison  fatale,  il  n'est  pas  plus  douteux 
que  le  D'  OfTenburg  a  décrit  une  manifestation 
rabique  chez  un  malade  qui  a  guéri,  et  que  le 
D^  Austin  Flint  a  publié  un  cas  semblable,  n 

Le  D'  Bigelow  écrit  ceci  :  «  Les  expériences 
de  deux  médecins  russes,  les  D'"  Schmidt  et 


Zehender,  qui  ont  obtenu  une  guérison  bien 
authentique  d'un  cas  d'hydrophobie  par  rem- 
ploi de  l'oxygène,  inspirent  l'espoir  que  la 
science  a  enfln  trouvé  la  véritable  clef  physio- 
logique, et  que  désormais,  en  présence  d'une 
manifestation  bien  caractérisée  de  la  maladie, 
le  praticien  pourra  agir  avec  l'espoir  raison- 
nable d'une  terminaison  heureuse. 

Traitement  de  l'hydrophophie. 

Il  comporte  un  traitement  préventif  et  un 
traitement  curatif. 

TRAITEMENT  PRÉVENTIF. 

Le  principe  essentiel  qui  engendre  l'hydropho- 
bie résidant  dans  le  liquide  buccal  de  l'animal 
enragé  et  non  dans  la  blessure  causée  par  ses 
crocs,  le  premier  moyen  à  employer  pour  pré- 
venir l'introduction  du  virus  dans  l'organisme 
est  une  prompte  succion  de  la  plaie,  de  ma- 
nière à  soustraire  immédiatement  les  tissus  à  . 
son  action.  La  personne  mordue  devra  se  sucer 
elle-même,  et  se  rincer  ensuite  la  bouche  après 
avoir  craché  son  contenu  ;  par  la  répétition  de 
ces  manœuvres,  elle  cherchera  à  se  débarras- 
ser le  plus  complètement  possible  du  poison. 
Lorsque  la  situation  de  la  blessure  le  permettra, 
on  exercera  une  compression  entre  elle  et  le 
cœur  ;  la  plaie  sera  lavée  soigneusement.  Une 
bande  ou  un  mouchoir  bien  serrés  pourront 
être  appliqués  au-dessus  de  la  blessure,  en 
même  temps  qu'on  agira  sur  elle  par  une  aspi- 
ration énergique  avec  une  ventouse. 

On  aura  recours  à  la  cautérisation  le  plus  tdt 
possible  et  en  se  servant  préférablement  du  fer 
rouge.  Dans  ce  but,  on  pourra  utiliser  une  lame 
de  couteau,  un  clou,  un  tisonnier;  le  fer  sera 
chaufTc  à  blanc,  et  toute  la  surface  de  la  plaie 
cautérisée  à  fond,  dans  le  plus  court  intervalle 
de  temps  possible  après  l'accident. 

Le  D'  Bigelow  donne  la  statistique  suivante 
qu'il  a  prise  à  Fleming  :  En  Algérie,  sur  16  cas 
d'immunité,  dans  14,  les  blessures  faites  par 
des  animaux  enragés  furent  cautérisées  plus  ou 
moins  rapidement  ;  trois  personnes  furent  cau- 
térisées vingt-quatre  heures  après  avoir  été 
mordues  ;  une  quatrième  ne  le  fut  que  trente- 
six  heures  après.  Le  tableau  ci-dessous  détailla 
les  16  cas  : 

Immuuité  après  cautérisation  immédiate  avec 
le  fer  rouge 7 

Immunité  après  cautérisation  immédiate  avec 
la  poudre  à  canon 1 
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Immanitô  après  cautérisation  un  pou  tardive 

avec  le  fer  rouge 1 

Immunitô  après  au  moins  24  heures 3 

Immunité  après  au  moins  3G  heures 1 

Immunité  après  cautérisation  immédiate  avec 
le    muriate    d'antimoine     au     bout    de 

3  heures. 1 

Immunité  sans  avoir  pris  aucune  précaution.    2 

En  résumé,  il  est  permis  de  supposer  que 
iaos  la  moitié  de  ces  cas,  l'immunité  a  été  duc  à 
ta  cautérisalion  immédiate^  dans  les  3/8  à  une 
cautérisation  tardive,  tandis  que,  dans  le  1/8  res- 
tant, les  blessés  ont  échappé  aux  accidents  sans 
aucun  traitement.  Hugo  parle  de  sept  person- 
nes qui  furent  mordues  par  un  chien  enragé  ; 
trois  se  firent  cautériser  vingt-quatre  heures 
après,  et  les  quatre  autres  se  cautérisèrent 
elles-mêmes  avec  deux  tiges  de  fer  rougies  au 
feu  ;  toutes  guérirent.  Le  môme  chien  se  jeta 
sur  un  -enfant  de  douze  ans,  dont  les  blessures 
ne  furent  pas  soignées,  et  qui  mourut  d'hydro- 
phobie. 

Vexcision  est  fortement  préconisée  par  Foot, 
Fleming,  Abernethy  et  autres.  Foot  possède 
huit  observations  d'excision.  Dans  un  cas,  elle 
fut  pratiquée  immédiatement;  dans  un  autre, 
six  heures  après  l'accident,  mais,  dans  aucun  des 
huit  cas,  elle  ne  fut  pratiquée  plus  de  soixante- 
douze  heures  après.  Lorsque  l'excision  est  ju- 
gée dangereuse  à  cause  du  voisinage  de  gros 
troncs  vasculaires  ou  nerveux,  l'emploi  des 
caustiques  est  indiqué.  Presque  tous  les  causti- 
ques en  usage  ont  été  recommandés  par  diffé- 
rents chirurgiens  comme  ayant  donné  de  bons 
résultats  dans  leurs  mairis.  C'est  le  lieu  de  faire 
remarquer  que  l'immense  majorité  des  morsures 
n'est  pas  suivie  d'hydrophobie,  et  que,  d'autre 
part,  rhydrophobie  peut  se  montrer  après  l'ex- 
cision complète  des  parties  atteintes.  M.  Youatt 
avait  une  grande  confiance  dans  le  nitrate  d'ar- 
gent, n  avait  été  mordu  sept  fois,  et  chaque 
fois  il  se  contenta  de  cautériser  soigneusement 
la  plaie  avec  du  nitrate  d'argent. 

Duboué,  de  Pau,  insiste  sur  l'emploi  à  l'inté- 
rieur de  fortes  doses  de  bromure  de  potassium, 
tous  les  jours,  durant  la  période  d'incubation. 


TRAITEMENT  COnATlP. 

'  Dès  que  le  virus  commence  à  manifester  ses 
effets  sur  l'organisme,  la  seconde  période  ou 
période  de  développement  se  déroule.  Il  con- 
vient alors  de  placer  le  malade  dans  une  cham- 
bre obscure,  de  le  maintenir  au  repos,  d'écarter 


toutes  les  causes  d'irritation  et  de  soutenir  ses 
forces. 

Le  D'  Watson,  de  Jersey-City  (1)  rapporte  un 
cas  qui  fut  considéré  par  lui  et  par  le  profes- 
seur Austin  Flint  comme  une  manitestation 
non  douteuse  d'hydrophobie.  Ils  injectèrent 
sous  la  peau  un  seizième,  puis  un  neuvième  et 
enfin  un  sixième  de  grain  de  curare,  et  après 
cette  dernière  injection  les  symptômes  défavo- 
rables disparurent  et  le  malade  recouvrit 
complètement  la  santé. 

Oilcnburg  et  Polli  mentionnent  aussi  des 
exemples  de  guérison  de  l'hydrophobie  par 
l'emploi  d'injections  hypodermiques  de  curare. 

Dolan  cite  le  cas  d'une  femme  de  vingt- 
quatre  ans,  qui  fut  mordue  par  un  chien  qu'on 
supposa  être  enragé  et  qui  guérit  après  sept 
injections  de  chacune  un  tiers  de  grain  de  cu- 
rare qui  lui  furent  pratiquées  en  l'espace  de 
4  heures  35  minutes. 

Dans  un  cas  d'hydrophobie,  pour  lequel  j'a- 
vais été  appelé  en  consultation  par  le  D**  Carroll, 
et  dont  j'ai  publié  l'observation  (2),  nous  atté- 
nuâmes les  spasmes  par  l'inhalation  de  nitrate 
d'amyle. 

«  Il  s'agissait  d'un  homme  de  trente  ans  qui  avait 
été  mordu  à  la  face  dorsale  de  son  annulaire  gauche,  le 
!•'  janvier  1877,  par  un  chien  terrier  onragé.  Le 
20  mars  suivant,  79  jours  après  laccidont,  la  cicatrice 
rougit  et  enfla,  et,  dans  la  matinée  du  jour  suivant 
(21  mars),  une  éruption  se  déclara  qui  disparut  le  2G. 
Dans  la  matinée  du  28,  l'homme  présenta  des  signes 
d'excitation  furieuse  ;  son  pouls  devint  rapide  et  petit, 
à  raison  de  140  pulsations  par  minute;  la  peau  était 
moite  et  froide,  la  contenance  anxieuse.  11  essaya  vai- 
nement de  boire  une  tasse  de  lait;  il  lui  fut  impossi- 
ble de  saisir  le  bol  avec  la  main  et  il  nous  supplia 
d'une  manière  étrange  et  convulsive  d'éloigner  le 
liquide.  A  ce  moment,  je  lui  fis  inhaler  25  gouttes  do 
nitrate  d'amyle.  Pendant  le  temps  de  l'cvaporation  le 
malade  dit  :  «  Que  m'avez- vous  donné?  cela  me  court 
tout  autour  de  la  tète.  »  Au  bout  de  2  ou  3  minutes,  le 
pouls  tomba  à  88,  et  la  respiration  redevint  presque 
naturelle  ;  un  calme  parfait  sembla  s'établir.  Je  lui 
demandai  s'il  croyait  pouvoir  boire  du  lait  et  il  me 
répondit  affirmativement.  Le  lait  fut  apporté,  il  en 
avala  une  pinte  avec  une  grande  facilité  ;  sur  sa  de- 
mande, on  lui  en  redonna  une  demi-pinte  avec  deux 
onces  d'eau-de-vie  ;  après  avoir  bu  le  tout,  il  pria  en- 
core l'un  des  assistants  de  lui  verser  un  verre  d'eau. 
On  alla  chercher  la  cruche  à  eau,  et  je  remplis  un 
verre  devant  lui.  11  le  prit  très  posément,  le  but  avec 
de  grandes  marques  de  satisfaction,  et  me  le  tendit 

(1)  Watson,  American  Journal  of  the  médical scien^ 
ces,  July  1876. 

(2)  American  Journal  of  the  médical  sciences.  N» 
d'avril  1878. 
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pour  que  Je  le  remplisse.  Il  le  Tida  de  nouveau  en 
s'écriant  :  «  Que  c'est  donc  bon.  n  Je  restai  pi*ès  de  lui 
doux  heures,  et,  pendant  tout  ce  temps,  il  continua  à 
être  parfaitement  calme  et  prit  môme  quelque  som- 
meil. Au  bout  de  ce  temps,  son  pouls  devint  plus 
rapide  et  sa  respiration  plus  fréquente.  Je  l'interrogeai 
s'il  désirait  un  peu  d*cau-do-vie  et  d'eau.  Cette  simple 
demande  provoqua  chez  lui  une  grande  excitation,  qui 
se  changea  en  crainte  lorsqu'on  lui  présenta  le  liquide 
et  il  s'écria  spontanément.  «  Non  I  non  1  pas  avant  d'a- 
voir respiré  cette  drogue  »,  comme  il  appelait  Ta. 
myle.  On  lui  en  fit  respirer  immédiatement  et  on 
assista  aux  mftmes  phénomènes  favorables  que  la  pre- 
mière fois  ;  son  pouls  tomba,  sa  respiration  s'apaisa,  il 
avala  une  demi-pinte  de  lait,  trois  œufs  crus,  une  demi- 
once  d'cau-de-vle,  tout  cela  sans  aucune  difficulté  et 
avec  un  grand  plaisir:  Puis  il  s'endormit  et  je  le 
quittai. 

J'y  retournai  le  lendemain  à  9  heures  du  matin  après 
avoir  obtenu  du  D' John  Ashburst  qu'il  se  joignit  à  «uoi 
et  au  D'  Carroll  en  consultation.  Nous  apprîmes  que 
notre  malade  avait  dormi  un  peu,  mais  que,  depuis  une 
heure  et  plus,  il  était  très  surexcité.  Il  ne  pouvait  pas 
supporter  qu'on  approcha  près  de  lui  un  verre  d'eau, 
et  lorsqu'on  essayait  de  le  faire  il  se  mettait  à  trembler 
convulsivement.  Nous  lui  administrâmes  près  d'une 
cuillerée  à  café  de  nitrate  d'amyle;  il  recouvrit  un 
calme  presque  complet,  put  boire  près  d'une  pinte 
d'eau  et  aussitôt  après  avala  du  lait  et  des  œufs.  Tou- 
tefois, à  3  heures  de  l'après  midi,  les  spasmes  revin- 
rent, et  pendant  qu'on  s'efforçait  de  lui  faire  respirer 
de  l'amyle,  il  s'écria  qu'il  suffoquait,  et  aussitôt  il  fut 
pris  de  convulsions  qui  se  terminèrent  par  la  mort. 
L'autopsie  no  fut  pas  permise. 

Mon  ami  le  D'  SoUtday,  de  Tamaqua,  a  em- 
ployé le  nitrate  d'amyle  dans  un  cas  d'hydro- 
phobie  chez  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans  qui 
avait  été  mordue  par  un  chien  enragé. 

u  La  blessure,  qui  datait  du  2G  nov.  1877,  siégeait  à 
la  lèvre  inférieure,  elle  était  très  légère  et  elle  se 
cicatrisa  rapidement.  L'hydrophobie  se  déclara  lc20dé- 
cembre,  trois  semaines  et  trois  jours  après  l'accident. 
Les  spasmes  se  succédaient  tous  les  quarts  d'heure,  la 
maladie  était  nettement  caractérisée.  Le  soir,  on  lui  fit 
inhaler  vingt-quatre  gouttes  de  nitrate  d'amyle.  Elle  se 
plaignit  alors  d'engourdissement  des  extrémités,  puis 
devint  très  calme,  et  fit  remarquer  que  si  la  chambre 


était  silencieuse,  elle  dormirait.  A  ce  moment,  un  vern; 
d'eau  lui  fut  offert  et  elle  le  but  sans  difficulté.  En 
moins  de  1 5  minutes,  elle  s'endormit  tranquillement  ci 
son  sommeil  dura  quatre  heures  et  demie.  Elle  fut 
réveillée  par  un  violent  orage  de  pluie  qui  tombait  arvc 
grand  fracas  sur  le  toit  et  l'appentis  de  la  maisoii 
qu'elle  habitait.  Les  spasmes  réapparurent  immédiat'*- 
ment,  plus  violents  qu'auparavant,  et  ne  cessèrent 
qu'avec  la  vie  dans  l'après-midi  du  21.  L'autopsie  De 
put  être  faite.  » 

Dans  Tun  et  l'autre  cas,  rinhalation  du  ni- 
trate d'amyle  fut  suivie  d'une  détente  très  nelle 
qui  apporta  un  grand  soulagement.  Dans  l'un 
et  l'autre  cas,  elle  atténua  à  tel  point  les 
spasmes  que  les  malades  purent  boire  de  Teau 
et  du  lait  à  satiété.  Mais  dans  aucun  des  deux 
cas  Tamyle  ne  parait  avoir  retardé  la  morL 

Le  Lyon  médical  rapporte  un  cas  d'hydropho- 
bie  qui  a  guéri  par  des  inhalations  d'oxygène 
d'après  la  méthode  des  D"  Schmidt  et  Ze- 
henden. 

tt  II  s'agissait  d'une  petite  fille  qui  avait  été  mordne 
à  la  main  par  un  chien  enragé.  La  plaie  fut  cauté- 
risée et  80  cicatrisa  en  quelques  jours  ;  mais  quinze 
jours  après,  des  signes  d'hydrophobie  se  manifestè- 
rent. Trois  pieds  cubes  d'oxygène  furent  donnés  à 
respirer  h.  la  malade,  et,  dans  l'espace  d'une  heure  et 
demie,  les  symptômes  f&cheux  disparurent  et  l'enfant 
recouvra  sa  tranquillité.  Deux  jours  après,  les  mêmes 
symptômes  se  représentèrent  avec  de  la  difficulté  pour 
respirer  et  pour  avaler,  et  des  convulsions  ;  on  prati- 
qua de  nouveau  l'inhalation  de  l'oxygène  et  en  45  mi- 
nutes l'accès  disparut  entièrement  et  pour  toujours.  » 

Parmi  les  autres  méthodes  de  traitement  qui 
ont  été  préconisées,  citons  les  inhalations  d'é- 
ther  et  de  chloroforme  ;  l'application  de  glace 
au  niveau  de  la  colonne  vertébrale  (Todd,  Erich- 
sen)  ;  l'emploi  persistant  d'un  courant  galvani- 
que (Hammond)  ;  la  transfusion  du  sang  (Shiii- 
kwin)  ;  l'injection  dans  les  veines  de  solutions 
salines  (Giilver),  et  particulièrement  de  bro- 
mure de  potassium  (Duboué).  f.e  monobromale 
de  camphre  passe  aussi  pour  avoir  ameuc 
quelques  guérisons. 


MORVE 


La  morve  est  une  maladie  contagieuse  et  in- 
fectieuse qui  parait  aussi  se  développer  quel- 
quefois spontanément  chez  le  cheval,  l'âne  et 
le  mulet  et  qui  est  propre  à  ces  animaux .  En 
même  temps  qu'elle  est  une  maladie  générale 
affectant  tout  l'organisme,  elle  porte  ses  princi- 


pales manifestations  et  elle  déploie  sa  plus 
grande  virulence  sur  les  revêtements  muqueux 
du  nez  et  des  sinus  frontaux,  sur  les  glandes 
sous-maxillaires  et  sur  les  lymphatiques  du  cou 
et  de  l'oreille. 
En  1821,  M.  Muscrofi  décrivait  un  cas  de  celte 
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maladie  chez  un  homme  qui  avait  été  inoculé 
par  le  cadavre  d*un  cheval  morveux  (1). 

En  1840,  un  malade  admis  à  l'hôpital  Saint- 
Barthélémy  de  Londres  mourut  de  la  morve,  et 
communiqua  la  maladie  à  riufirmière  qui  Ta- 
Tftit  soigné  et  qui  succomba  également. 

On  a  cité  beaucoup  d'autres  Taits  semblables 
qui  démontrent  que,  si  la  maladie  ne  naît  pas 
spontanément  chez  l'homme,  elle  peut  lui  être 
facilement  transmise,  et  qu'une  fois  inoculée 
elle  est  contagieuse  d'un  homme  à  un  autre. 

On  prétend  que  le  principe  virulent  peut  être 
contenu  dans  le  sang,  et  Viborg  croit  même 
qu'il  peut  être  contenu  dans  les  sécrétions  sali- 
▼aire  et  urinaire  et  dans  la  sueur.  C'est  un  fait 
bien  connu,  qu'on  peut  contracter  la  maladie  en 
s'cssuyant  les  mains  ou  le  visage  avec  des  lin- 
ges qui  ont  servi  à  un  cheval  morveux. 

Henri  Bouley  (2)  a  inoculé  des  chevaux  avec 
du  pus  de  morve  et,  quoique  les  parties  inoculées 
aient  été  excisées  une  minute  après  l'expérience, 
la  maladie  ne  tarda  pas  à  se  déclarer. 

En  1868,  Villemin  (3)  a  exposé  cette  opinion 
que  la  morve  et  le  tubercule  avaient  des  con- 
Deidons  intimes  et  qu'ils  devaient  être  considé- 
rés comme  des  espèces  très  rapprochées  d'un 
môme  genre. 

Symptomatolofi^e. 

La  maladie  se  manifeste  par  une  éruption  de 
tubercules  ou  de  nodules,  et  sous  deux  formes 
distinctes» 

L'une  d'elles  porte  son  action  sur  la  mem- 
brane muqueuse  du  nez  et  sur  les  glandes  voi- 
sines :  c'est  la  morve  proprement  dite  qu'on 
nomme  Rotz  en  Allemagne. 

L'autre  forme  intéresse  les  lymphatiques  su- 
perficiels du  tronc  ou  des  extrémités  et  se  carac- 
térise par  le  développement  de  tumeurs  sous- 
eutanées  dont  le  volume  varie  de  celui  d'un  pois 
t  celui  d'une  noix,  qui  sont  dures,  fixes  et  très 
douloureuses  à  la  pression.  La  palpation  four- 
nit la  sensation  de  cordons  noueux,  ce  quia  valu 

(1)  Ëdimburgh,  Journal  médical  and  cMruryicaL 
(Z)  H.  Bouley,  Rapport  sur  la  morve  farcineuse 
chronique  de  l'homme.  Bull,  de  l'Âead.  de  méd., 
1S60-6I,  tome  XXVI,  p.  854  et  suiv.  —On  lira  avec 
intérêt  la  discassion  à  laquelle  ce  rapport  a  donoô 
lieu  et  qui  est  reproduite  in  extenso  dans  le  Bull,  de 
FAcad.  de  méd, 

3.  Villemin,  Etudes  sur  la  Tuberculose,  preuves 
rationnelles^  expérimentales  de  sa  spévificité  et  de 
wn  inoculaàiliU.  XIII*  Étude,  la  Morve  est  la  maladie 
la  plus  voisine  de  la  tuberculose.  Paris,  1868,  p.  431. 


à  la  maladie  le  nom  de  Wurm  en  Allemagne,  de 
farcin  en  France  et  de  farcy  bud$  en  Angle- 
terre. 

Ces  deux  formes  sont  deux  types  différents 
d'une  même  uffection  et  peuvent  se  rencontrer 
chez  le  même  sujet. 

La  période  d'incubation  ou  d'état  latent  de  la 
morve  dure  de  trois  jours  à  une  semaine;  au 
bout  de  ce  temps,  elle  fait  place  à  la  période 
d'invasion. 

SYMPTOMES  CHEZ  LE  CHEVAL. 

La  description  suivante  qui  s'applique  au  che- 
val est  prise  à  Youatt  : 

tt  Le  premier  signe  local  est  un  léger  écoulement  na* 
sal  continu,  causé  par  l'augmentation  de  la  sécrétion. 
Cet  écoulement  est  aqueux,  mêlé  à  un  peu  de  mucus. 
D'abord  fluide,  il  acquière  bientôt  une  viscosité  et  un 
gluant  particuliers.  Le  jetage  augmente  et  à  mesure 
que  la  maladie  progresse,  il  change  de  couleur,  devient 
sanguinolent  et  virulent  (fig.  43).  Il  arrive  que  ce  jetage 
dure  plusieurs  mois,  ou  même  deux  ou  trois  années 
sans  s'accompagner  d*aucun  autre  symptôme,  bien 
que  le  cheval  soit  décidément  morveux.  Ordinaire- 
ment les  glandes  sous-maxillaires  ne  tardent  pas  à 
s'engorger,  principalement  celles  qui  sont  situées  du 
côté  de  la  narine  malade;  la  tuméfaction  peut  être 
d'abord  assez  étendue  et  assez  diffuse,  mais  elle  dimi- 
nue ensuite  considérablement  en  laissant  percevoir 
une  ou  deux  tumeurs  glandulaires  qui  finissent  par 
adhérer  étroitement  h  l'os.  La  muqueuse  nasale  prend 
une  teinte  pourpre  foncée,  presque  plombée,  qui  n'est 
jamais  le  rose  de  la  santé,  ou  le  rouge  vif  intense  de 
l'inflammation  ordinaire.  Presque  toujours,  des  taches 
ulcératives  se  montrent  sur  la  membrane  qui  tapisse 
les  cartilages  du  nez  ;  ces  ulcérations  sont  arrondies, 
profondes,  à  bords  saillants  et  découpés  à  pic;  elles 
s'élargissent  et  se  multiplient  au  point  d'obstruer  les 
conduits  nasaux,  et  de  donner  lieu  h.  un  bruit  dégoû- 
tant de  reniflement.  L^affection  se  propage  aux  sinus 
frontaux,  les  téguments  du  front  s'épaississent  et  en- 
flent en  déterminant  une  sensibilité  particulière.  Les 
lymphatiques  de  la  face  et  du  cou  se  prennent  ensuite, 
constituant  le  farcin  ;  ils  se  dilatent  et  bientôt  s'ulcè- 
rent. Les  lymphatiques  du  côté  interne  de  la  cuisse, 
ceux  profonds  des  deux  jambes  de  derrière  sont  à  leur 
tour  atteints,  ce  qui  ne  va  pas  sans  un  engorgement 
de  ces  parties  qui  sont  en  même  temps  dures,  chaudes 
et  tendues. 

Les  symptômes  généraux  sont  constitués  par  de  l'a- 
maigrissement, du  manque  d'appétit,  la  perte  des  for- 
ces, et  une  toux  plus  ou  moins  fatigante  ;  le  ventre 
est  rentré  ;  le  poil  dépérit  et  tombe.  L'animal  n'est 
bientôt  plus  qu'une  masse  putréfiée  et  meurt  épuisé.  » 

Le  farcin  tel  qu'on  le  rencontre  chez  le  che- 
val, est,  d'après  Youatt,  une  forme  difi'érente 
de  la  même  maladie. 
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n  C'e^l  une  Affection  des  lympliniiftiias  et  da  leurs 
gUndcs  qui  aiègo  ordiiiiircment  au\  eitrôniitiSa.  Elle 
y  dtïbuto  EQUB  la  Torme  d'niie  espÈce  de  chancre  mor- 
veux, eu  d'ukiro  ;  les  lymphatiques  sont  iraTersôs 
par  lo  -ïirua  et  s'allèrent  eous  rinflaente  do  lea  pro- 
priétés morbides;  on  observe  consârutivement  l'état 
cordiàss  Teiues,  selon  l'expression  du  maréchal*  fer- 
rant, ou  plus  exactement  l'induration  etl'inflammatioD, 
des  lymplialiques  qui  suivent  le  trajet  des  veines.  Las 
valvules  <jea  lymphatiques  s'opaiBaiisant  et  g6nenl  ou 
même  entravent  la  progression  vers  lo  thorax  des  ma- 
tins que  cea  vaisseaux  cliamont.  Au  niveau  d'elles 


11' 

existent   des  épolssisscments  Iras   [Dduiit,  pin  <« 
moins  sensibles,  et  nulour  ane  lone  de  chUs 
notable.  Ces  phénomènes  sont  racïlM  1  tiMM« 

cuisiBS  ;  ils  sont  suivis  rapidement  de  snppunlkis 

d'ulcération.  Les  ulcères  présenient  une  ttaa»  « 
die,  des  bords  sarcicvés  et  uu  fonds  fUe  ;  ib  ja 
un  virus  non  moins  dangereux  et  non  ntuùu  inirdîM 
que  celui  do  la  morve.  Tant  i|u'ils  rcslcul  don  i 
lanta,  ils  constituent  <e  qu'on  appelle  des  buatoufe 
rineul  et  sont  reliés  entre   cnx  par  le*  Ijmpbuiqgu 
enflatumÉs  et  indurés.  Tous  ces  accidents  lociiui*] 


FIg.  iî.  —  Clolsiin  oasale  d'un  cbevil  mut 
sur  c«tte  bande  on  voit  i,  gauche  des  i 
antre  ulcérée  et  un  chancre  ;  k  droite 
sur  la  piiuitaira  snine  ;  en  haut  il  y 
profonds  h  bourrelet  dur  el  saillant,  puis  u 
à  points  plus  blancs,  enBn  un  chancre  s 
médecine,  de  chirurgie  el  d'Hiji/iéne  vili 


8  bande  jaunJIre  rCinBllralion  plaslique  parcourt  la 

SMuas  do  dilTéreates  formes  ;  au  milieu  une  nodosité 

ne  nodosité  avec  auréole,  une  pseudo -cicatrice  ;  un  clianw*  e»  *•» 

,  \  droite  des  érosions  granuleuses;  verï  lo  milieu,  des  cJuBcn 

le  pseudo-cicalrire  ;  des  érosions  de  toutes  roraiee,  des  nodosiu 

la   partie  érodée  (Zundel.  in  Hurtrel  d'Arbovol,  DictionMinii 

inU-n.  Paris,  1875,  tome  II,  p.  501). 


compagnent  do  faiblesse,  d'inappétence,  d'amaigris- 
spnieot.  A  ce  momi;nt,  il  peut  arriver  que  le  cheval 
paraisse  prendra  le  dessus  et  marcher  vers  la  guérison  ; 
il  n'en  est  rlou  et  l'affection  se  gcnôralise  peu  Ji  peu. 
Los  innombrables  capillaires  qui  traversent  chaque 
région,  s'enflamment,  s'indurent  et  cessent  de  remplir 
leurs  fonctions;  on  voit  alors  survenir  des  œdi^mea 
multiples  des  jambes,  du  tronc,  de  la  tète,  dont  le 
I,    qui   sont  douloureui. 


leibilité  ina 


cbaleu 


De  même  que  chez  le  cheval,  ils  doWenl  Oin 
divisés  en  symptàmts  généraux  et  symplàma  ■•- 

Peu  de  temps  après  l'inociilalion,  les  sjinpU- 
mcs  généraux  débutent  par  de  la  fièvre,  del'iP 
samnie  et  de  l'anorexie;  le  malade  accoM  i 
seiisalious  de  froid  qui  alternent  avec  des  Iw 
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s™ptohatologie. 


rées  de  chMeur;  les  articulations  devieonent 
mides  et  douloureuses,  le  dos  et  les  membres 
sensibles  ;  puis  apparaissent  des  tumeurs  gan- 
glionnaires au  pli  de  l'atne,  dans  l'aisselle  et  au 
cou.  La  fièvre  prend  un  caractère  plus  inflam- 
matoire ;  elle  s'accompagne  de  rrissons  ;il  ;  a  sou- 
vent de  la  diarrhée  et  un  état  vraiment  lyphqïde 
s'établit.  Le  pouls  est  rapide  et  tumultueux  lil 
bat  108  à  12D  pulsations  par  minule)  ;  la  tempé- 
rature s'élève  à  102  ou  101  degrés  Fahr.  ;  la  lan- 


gue est  chargée  et  sèche  ;  on  peut  observer  du 
dÉlire.  En  même  temps,  la  muqueuse  nasale  est 
enflammée,  les  sinus  fronlauz  sont  douloureux 
et  il  ;  o  de  l'irritation  de  la  gorge  et  du  lar;ai  ; 
le  nez  et  toute  la  face  deviennent  chauds,  tumé- 
llés  et  violacés  ;  récoulcment  des  narines  est 
sanguine-purulent,  abondant,  ftcre  et  très  viru- 
lent. 

Au  bout  de  cinq  ou  dix  jours,  la  seconde  pé- 
riode ou  période  d'éruption  caramence  et  le  ca- 


fî(.  11.  —  Ëléments  néitp lactiques  do  la  morve  (corpuscules  roorvoui)  d'apris  Ccrlacli),  gross.  300,  —  a,  co 
puKalea  morvoui  fusirurmoa  ;  —  b,  corpuscule?  morroui  arrondis.  —  c,  corpuscules  morveux  intermédiaire 
~  d,  ensomble  d'élomeats  morveux  pris  dans  uns  ulcératioa  du  nei;  il  ;  >  des  corpusculea  de  tous  genre 
-  f,  corpuscules  morvcui  nés  de  cellules  épithélialoB,  —  f,  agglomérats  de  corpuscule»  morveux  (Zundol 
Hurtrel  d'Arboval,  Dîclîon-iah-e  de  mifdîci'ne,  de  chirurgie  et  d'hi/giéne  vilérinairra.  Paris,  ISTS,  p.  5501. 


nctére  spécifique  de  la  maladie  a'atQrme  ;  lors- 
qoeTéiuplion  est  retardée  de  quelquesscmaincs, 
l'affection  est  dite  chronique.  Cette  éruption  est 
dore  et  pustuleuse  et  ressemble  à  celle  de  la 
variole.  Virchow  la  décrit  ainsi  : 


On  Y 


:  apparaître  d'abord  ciucl<|i 
très,  tri» petites,  offrant  laspoct  do  morsures  do  puce, 
qui  bientôt  s'élèvent  on  Terme  do  papulcJ  et  Unissent 
par  faire  saillie  l  la  manière  de  petites  dragées  Jau- 
nilres.  Ces  nodosités  sont  plates  ou  coniques  ;  elles 
ne  reposent  pas  sur  une  élévation  vésiculeuse  de  l'épi- 
derme,  mais  bleu  sur  une  sorte  de  trou  du  charion 
coame  *i  celui-ci  avait  été  pcrco  avec  un  poin<^n  ; 
elles  Dc  soot  pas  toujooi-s  solitaires  mais  quelquefois 


I  disposées  en  groupes.  Les  parties  ci 
'  un  peu  inSltrées,  et  l'on  iranva  sous  l'éplderme  un 
liquide  Jaunâtre  dc  consisiance  purirormo  qui  résulta 
principalement  du  ramollissement  des  nodosités.  Liel- 
les-ci  aoni  constituées  par  une  substance  Jaunâtre 
homogène,  assez  dense  et  un  peu  friable,  qui  res- 
Eombla  beaucoup  ï  celle  du  tubercule.  Examinées  an 
microscope,  les  nodosités  paraissent  constitué^e»  par 
une  matière  amorphe  granuleuse,  mêlée  à  des  élé- 
ments et  à  des  productions  cellulaires  et  à  do  nom- 
breux globules  graisseux  [f\g.  41). 
Les  tubercules  peuvent  se  développer  dans  le  tissa 
r^rmc  de  tumeurs  dures,  doulourcu. 
DTates,  bien  limitées,  qui  se  rompeni  et  onlral- 
la  gangrène  des  tissus. 
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Les  tubercules  occupent  aouTent  toute  reten- 
due de  la  muqueuse  de  l'appareil  respiratoire 
(6g.  4S).  Les  reins,  le  pancréas,  les  testicules  et 
le  foie  ne  sont  pas  ïl'abri  d'altérations  analogues 
dans  la  période  ultime  de  la  maladie.  La  forme 
aiguë  a  ordinairementune  terminaison  fatale  au 
bout  de  quelques  jours,  mais  la  forme  chronique 
dure  des  semaines  et  des  mois.  H.  Travers  cite 
un  fait  où,  après  deux  ans  et  demi,  la  maladie 


n'avait  pas  encore  atteiot  le  terme  deum  M» 
tion. 

La  forme  aiguB  ds  Is  morre  pent  i 
avec  le  farcia  aigu  et  alors  tonl  le  met 
ordinairement  le  sitgo  d'une  supponliiiiÇ 
fuse.  Dans  le  farcin  chronique let  tube 
transforment  souvent  en  ulcères  fétida;  là- 
très  fois,  ils  aboutissent  à  une  attaque  deM« 
aiguë. 


Fig.  4S.  —  Coupe  du  poumoa  d'un  clieTtl  morreux  (grandeur  naturelle)  :  on  j  voit   oombra  da  tAmd 
miljaires,  des  tubercules  plus  grands,  enlouréi  d'une  lene  d'bépatiaatioa  poInôoDiire  ;  k  l'angle  dnt  l| 

de  rinfittration  meneuse  {Hurtrcl  d'Arbotal  et  Zundel). 


Dlagnostlo. 

Au  point  de  vue  du  diagnoslic,  les  premiers 
srmpidmes  généraux  ne  diffèrent  pas  de  ceux 
des  autres  formes  de  l'empoisonnement  animal, 
et  l'éruption  durant  sa  première  période  offre  les 
caractères  de  l'éruption  variolique,  mais  l'his- 
toire de  la  maladie  permettra  presque  toujours 
de  reconnaître  sa  vraie  nature;  on  devra  donc 
s'enquérir  si  le  malade  s'est  trouvé  en  contact 
avec  un  cheval  morveux,  ou  s'il  a  soigné  une 
autre  personne  atteinte  de  celte  affection. 

Pronostic. 

11  est  toujours  grave. 

La  forme  aiguë  se  termine  presque  conslam- 
ment  par  la  mort,  puisque  sur  quinze  cas  re- 
cueillis pat  Rayer  (t),  il  n'y  a  eu  qu'une  seule 
guétison. 

La  forme  chronique  ne  comporte  pas  un  pro- 

(1)  Rayer,  De  la  morve  et  du  farcin  ditx  l'hommt. 
Paria,  1637,  in-i  arec  pi.  cet. 


nostic  aussi  fatal,  car,  sur  dis  cas,  Rijcrdj 
sept  guérisons  et  trois  morts. 

Youatt  ariirme  que  la  morve  n'exerce  ptui 
jourd'hui  parmi  les  chevaux  la  dixièmsiB 
des  ravages  qu'elle  y  exerçait  il  y  a  tnata 
quarante  ans,  et  que, d'unemanièregénénl^l 
ne  se  rencontre  plus  maintenant  quelaoi* 
réunies  les  conditions  de  manque  de  stîUi 
malpropreté  et  de  mauvaise  aération. 


Traitement. 

On  s'adressera  aux  toniques,  et  lu  phn  A 
caces  seront  le  quinine,  la  teiuture  de  diloii^ 
drale  de  fer  et  Veau-de-vie;  contre  la 
on  emploiera  la  morfihine. 

Les  appartements  du  malade  seront 
nus  dans  une  bonne  aération,  et  enl 
dans  une  grande  propreté  ;  les  abcès  semt^ 
coccmeot  ouverte,  les  parties  lavées  me' 
solution  faible  d'acide  carbolique  ou  de  dit 
et  recouvertes  d'uq  pansement  dont  la  li" 
auront  été  trempées  dans  l'nas  on  l'aob 
solutions. 


PRONOSTIC. 
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A  pustule  maligne  est  une  maladie  générale 
i  se  développe  au  contact  du  sang  ou  des  lis- 
I  de  certains  animaux,  tels  que  le  mouton  et 
létail  à  corne  atteints  de  la  clavelée. 
SDe  débute  par  la  peau  et  le  tissu  conjonctif 
tt  la  forme  d'une  vésicule  et  engendre  rapi- 
mt  la  gangrène.  La  maladie  se  montre  parfois 
se  un  caractère  épidémique  très  funeste,  car 
finis  étant  facilement  transmissible  aux  che- 
as,  aux  mulets  et  aux  porcs,  un  nombre  con- 
(érable  de  ces  animaux  succombe  à  ses  rava- 
s.  Le  virus  est  aisément  transmis  à  l'homme, 
le  vrai  réactif  de  la  pustule  maligne  réside 
is  ce  fait  qu'elle  peut  se  transmettre  parino- 
atiou  de  Thomme  au  mouton.  Toutes  les  fois 
9Q  se  trouvera  en  présence  d'un  cas  douteux, 
[ue  l'Inoculation  du  virus  restera  sans  effet 
cet  animal,  on  pourra  être  assuré  qu'il  ne 
itpas  de  la  pustule  maligne. 

Causes. 

i  Dature  de  leur  profession  expose  à  l'inocu- 
(D  les  pâtres,  les  bouchers,  les  tanneurs, 
ceux  qui  travaillent  dans  les  cuirs  ou  qui 
cbent  et  éventrent  les  animaux;  le  virus 
.  aussi  être  transmis  des  animaux  malades  à 
nme  par  Finterniédiaire  des  mouches  et  des 
êtes.  Les  mains  et  le  visage  étant  plus  expo- 
sent les  parties  ordinairement  atteintes. 
lede  Massachusetts  a  rapporté,  en  1868,  sept 
arrivés  à  des  friseurs  ou  friseuses  de  che- 
c,  et  Bourgeois  (1)  relate  le  cas  d'une  femme 
m  supposa  s'être  inoculée  en  nettoyant  le 
i  d'un  vieux  canapé. 

e  professeur  Gross  parle  de  trois  cas  qui 
vinrent  chez  des  personnes  qui  avaient  con- 
ïté  la  maladie  en  piquant  et  en  éventrant  des 
«s  pour  extraire  l'huile  de  ces  oiseaux. 

Les  mtins  et  les  avant-bras  de  chacun  de  ces  in- 
idiis  furent  inoculés,  et  de  violents  symptômes  lo- 
set  généraax*fle  déclarèrent  au  bout  de  deux  Jours. 

parties  devinrent  le  siège  d'une  enflure  et  d'une 
^Qr  considérables  ;  elles  se  recouvrirent  de  nom- 
B>es  vésicules,  lesquelles  en  se  rompant  découvri- 
'  des  ulcérations  de  mauvais  aspect,  d'où  s'écoula 
Squido  clair,  sanicux,  et  qui  restèrent  ouvertes 
^t  plusieurs  semaines.  L'inflammation  gagna 
^Ue;  quelques-uns  des  ganglions  de  la  région 

4' 

'  Bourgeois,  Traité  pratique  de  la  pustule  mali- 
^de  l'œdème  malin.  Paris,  186t. 


<  atteignirent  un  volume  énorme  et  en  fin  de  compte  sup- 
purèrent. Le  professe^  Gross  ajoute  que  la  guérison 
n'eut  lieu  qu'après  un  long  temps,  et  après  de  gran- 
des souffrances  qui  avaient  réduit  les  malades  à  un 
profond  degré  d'épuisement.  On  ne  put  s'assurer  si  le 
poi^n  avait  été  réellement  engendré  par  ces  animaux, 
ou  seulement  transporté  par  l'intermédiaire  de  leurs 
plumes  imprégnées  de  charogno. 

Symptômes  de  la  pustule  maligne. 

La  pustule  maligne  débute  par  une  tache 
rouge  à  laquelle  succède  une  vésicule  bientôt 
pustuleuse,  et  qui  se  caractérise  par  le  peu 
d'étendue  de  ses  dimensions,  l'aréole  vasculairc 
d'une  dureté  de  cuir  qui  l'entoure,  la  déman- 
geaison constante  qu'elle  présente,  et  son  ex- 
trême sensibilité.  La  vésicule  ne  tarde  pas  & 
augmenter  de  volume  et  se  remplit  d'un  peu  de 
sérosité  trouble  ;  lorsqu'elle  a  pris  la  forme  pus- 
tuleuse, elle  revêt  une  couleur  jaune-brun,  de- 
vient de  plus  en  plus  volumineuse,  se  rompt 
bientôt  et  découvre  une  ulcération  gangreneuse 
horrible  qui  jette  un  liquide  fétide.*Pendant  que 
la  vésicule  subit  ces  changements,  les  parties 
sont  de  plus  en  plus  distendues  par  la  sérosité  et 
la  lymphe, lourdes,  engourdies  et  douloureuses. 
Si  la  pustule  siège  à  la  main,  l'inflammation 
s'étend  à  tout  le  membre  jusqu'à  l'épaule,  et  les 
glandes  de  l'aisselle  finissent  par  être  intéres- 
sées. Le  nombre  des  vésicules  est  variable.  Dans 
l'un  des  cas  observés  par  le  professeur  Gross,  il 
n'y  en  avait  qu'une;  dans  un  autre,  elles  étaient 
au  nombre  de  deux;  dans  le  troisième  cas,  enfin, 
elles  étaient  si  nombreuses  que  tout  le  bras  et  la 
main  en  étaient  littéralement  couverts.  Quand  la 
maladie  se  montre  à  la  face,  la  physionomie 
s'assombrit  et  se  décompose  ;  les  paupières  sont 
généralement  closes,  épaissies  et  difficiles  à 
mouvoir;  la  lésion  se  propage  fréquemment  à  la 
gorge,  ce  qui  rend  la  respiration  et  la  déglutition 
très  difBciles  et  très  pénibles. 

A  ces  manifestations  locales  correspondent 
des  symptômes  généraux  nettement  accusés  ;  ils 
consistent  en  une  anxiété  et  un  malaise  général, 
que  suit  une  fièvre  élevée  accompagnée  de  fris- 
sons ;  l'état  typhoïde  s'établit,  et  l'évidence  de 
l'infection  septicémique  s'impose.  En  règle  gé- 
nérale les  malades  guérissent  rarement. 

Pronostic. 

Le  pronostic  est  plus  grave  quand  la  pustule 
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siège  à  la  face  que  lorsqu'elle  siège  au  bras  ou 
sur  la  main.  Souvent,  en  moins  d'une  semaine 
après  l'inoculalion,  la  maladie  a  accompli  son 
évolulion,  et  la  mort  est  suivie  d'une  rapide  dé- 
composition. 

Pathogénie  de  la  pustule  maligne. 

Davaine  admet  comme  prouvée  la  présence 
d'organismes  spéciOques  dans  la  pustule  mali- 
gne, et  les  recherches  de  Hodges,  de  Boston,  et 
en  dernier  lieu  celles  du  D'  Robert  Koch  (i) 
semblent  corroborer  cette  opinion.  Le  D' Gerald 
Yeo  juge  cette  affection  identique  à  celle  qui  est 
connue  sous  le  nom  de  Mycosis  intestinalis^  et 
croit  que  la  présence  d'une  pustule  externe  ne 
constitue  pas  un  caractère  essentiel  de  la  mala- 
die. 

Traitement  de  la  pustule  maligne. 

Il  est  local  et  général. 

Au  point  de  vue  du  traitement  toea/,  la  pustule 
devra  être  détruite  aussi  promptement  et  aussi 
complètement  que  possible  quels  que  soient  sa 
situation  ou  son  état  de  développement.  La  meil- 
leure pratique  pour  arriver  à  ce  résultat  consiste 
selon  le  D'  Devers  dans  l'application  du  cautère 
actuel  chauffé  à  blanc.  Cet  auteur  pense  que  le 
cautère  chauffé  à  blanc  a  l'avantage  de  borner 

(1)  Korli,  0/ï  tra'nnatic  i7ifectivediseases,trsins\ated 
by  W.  Watson  Choyne.  London,  new  Sydeaham  So- 
ciety, 18^0. 


son  action  à  la  partie  qu'il  touche,  de  favoriser 
l'évacuation  d'une  grande  quantité  de  sérosité. 
et  d'amener  la  réaction  nécessaire  dans  les  par- 
ties adjacentes,  mieux  que  tous  les  autres  moyens 
qui  sont  à  notre  disposition.  Il  ajoute  que  si 
l'épiderme  est  soulevé  par  de  la  sérosité  récem- 
ment exsudée  et  se  sépare  autour  de  la  partie  né- 
crosée, cela  indique  que  la  cautérisation  n'a  pa< 
été  suffisamment  profonde  et  qu'elle  doit  èlre 
répétée.  Mauvezin  (1)  recommande  l'cxtirpaliou 
de  la  pustule  par  le  bistouri,  et  l'application  con- 
sécutive du  fer  rouge  à  la  surface  de  la  plaie. 
L'excision  complète  est  aussi  préconisée  par  le 
professeur  Gross.  Après  l'excision  et  la  cautéri- 
sation, les  parties  seront  enveloppées  dans  un  ca- 
taplasme émollient  chaud,  le  malade  gardera  le 
repos  et  on  le  soutiendra  avec  un  régime  nour- 
rissant. 

Le  traitement  général^  lorsque  l'organisme  est 
infecté,  consiste  à  maintenir  un  courant  constant 
d'air  frais  dans  l'appartement  du  malade,  cl  à 
chercher  à  soutenir  ses  forces  par  des  bouillons 
concentrés,  du  lait  coupé  d'eau-de-vie»  pendant 
que  la  douleur  sera  soulagée  par  les  opiacés. 

[Le  quinine  et  les  acides  minéraux  peuvent 
aussi  être  employés  avec  avantage.  L'iode  à  Tin- 
térieur  et  à  l'extérieur  a  été  recommandé  par 
Cézard,  et  l'acide  carbolique  par  Estradère.] 

(1)  Mauvezin,  Coupd'œii  sur  les  divers  iraitemen'i 
de  la  pustule  maligne  {archives  générales  de  médecine, 
mars  18G4).  —  Voyez  aussi  iUimbert,  article  CfliiBO' 
du  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  cfdruigif 
pratiques,  Paris    1867,  tome  VII,  p.  143. 
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Philadelphie  (1). 


Le  mot  blennoirhagie,  bien  que  peu  propre  par 
son  éiymologie  à  designer  la  maladie  en  ques- 
tion, est  pourtant  d'un  usage  si  général  et  est  si 
bien  compris  de  tout  le  monde,  que  nous  avons 
cru  convenable  de  le  conserver.  Le  vieux  mot 
anglais  clap^  passé  aujourd'hui  dans  la  langue 
vulgaire,  ne  vaut  pas  mieux,  et  il  n'a  pas  même 
le  mérite  d*ôtre  descriptif  comme  ses  congénères 
français  et  allemand,  chaude  pisse  et  Tnpper, 
Nous  nous  servirons  indifféremment  aussi  du 
mot  ttréthrite,  qui  indique  de  la  façon  la  plus 
précise  et  la  plus  compréhensive  la  manifesta- 
tion la  plus  commune  de  cette  maladie,  laquelle, 
si  nous  exceptons  les  maladies  de  l'enfance, 
atteint  le  sexe  masculin  probablement  dans  une 
plus  large  proportion  qu'aucune  autre  affection. 
Cette  fréquence  extrême  —  qui  ne  peut  être 
mise  en  question  par  ceux  qui  ont  eu  l'occasion 
de  diriger  leurs  observations  de  ce  côté  —  donne 
à  cette  maladie  une  importance  suffisante  pour 
mériter  une  étude  attentive,  alors  môme  que  les 
conséquences  fâcheuses  attribuées  communé- 
ment à  son  influence  directe  ou  indirecte  de- 
vraient être  rejetées. 

Histoire  de  la  blennorrhagie. 

Cette  histoire  n'exige  pas  de  longs  développe- 
ments. Il  est  évident  que  l'inflammation  de 
l'urèthre  se  manifestant  par  un  écoulement  pu- 
rulent, et  susceptible  d'être  transmis  par  con- 
tagion —  c'est-à-dire  la  blennorrhagie,  telle  que 

(1)  Traduit  par  M.  le  D'  Ch.  SchwarU. 


nous  la  connaissons  —  est  une  maladie  qui  a 
existé  dès  la  plus  haute  antiquité;  les  écrits  de 
Moïse,  d'Hérodote  et  d'Aristophane,  de  Celse  et 
d'Hippocrate,  de  Rhazës,  d'Avicenne  et  d'Albu- 
casis  contiennent  tous  des  descriptions  plus  ou 
moins  complètes  d'une  uréthrite  dont  les  nom- 
breuses complications  étaient  les  mêmes  qu'au- 
jourd'hui. 

On  peut  suivre  la  trace  de  cette  maladie  à  Ira- 
vers  le  moyen  âge  plus  facilen)ent  encore, 
quoiqu'elle  fût  alors  confondue  avec  les  diverses 
manifestations  de  la  syphilis,  et  qu'elle  n'ait  pas 
été  définitivement  séparée  de  celte  maladie 
avant  le  commencement  de  ce  siècle  ;  depuis 
cette  époque  la  non-identité  de  ces  deux  mala- 
dies n'a  été  que  rarement  et  faiblement  contes- 
tée. Le  seul  point  qui  fasse  encore  l'objet  d'un 
débat  est  la  question  de  la  spécificité  de  la  blen- 
norrhagie ;  dépend-elle  invariablement  d'un 
virus  constituant  l'élément  contagieux,  et  lui 
donnant  un  caractère  spécifique  la  séparant  net- 
tement de  toute  autre  maladie  ? 

Nature  de  la  blennorrhagie. 

Cette  question  n'a  pas  seulement  un  intérêt 
théorique,  mais  une  grande  importance  pratique  ; 
lopinion  qu'on  peut  se  faire  de  la  nature  de  la 
blennorrhagie  a  de  l'influence  sur  le  pronostic 
et  sur  le  traitement,  elle  peut  en  avoir  aussi  au 
point  de  vue  médico-légal;  il  est  donc  utile 
d'examiner  ce  problème  avec  soin« 

Les  maladies,  qu'on  nomme  spécifiques,  dans 
lesquelles  on  reconnaît  des  entités  cliniques  ou 
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pathologiques  distinctes,  ou  qu'on  fait  provenir 
d'une  origine  définie  et  invariable,  présentent 
certaines  particularités  qui  en  font  une  classe 
spéciale  et  les  caractérisent  plus  ou  moins  net- 
tement. Elles  ont  une  période  d'incubation  qui 
s'étend  depuis  le  moment  où  le  sujet  a  été  ex- 
posé à  l'infection  jusqu'à  celui  où  apparaissent 
les  premiers  symptômes  ;  elles  ne  peuvent  être 
causées  par  des  traumatismes  ou  par  rien  autre 
choses  que  par  un  virus  essentiel,  qui  doit 
pénétrer  par  une  voie  quelconque  dans  la  circu- 
lation générale  ;  une  première  atteinte  de  ces 
maladies  met  ordinairement  à  l'abri  d'une 
seconde  ;  elles  présentent,  dans  la  majorité  des 
cas,  des  altérations  ou  processus  pathologiques 
spéciaux,  qui  les  distinguent  des  affections  dues 
à  une  action  purement  irritative  ;  elles  ont  une 
marche  définie  et,  après  leur  terminaison,  ne 
peuvent  être  réveillées  à  volonté  par  aucun 
agent  connu. 

Dans  la  blennorrhagîe,  on  n'observe  aucune 
de  ces  conditions.  Il  n'y  a  pas  de  période  d'incu- 
bation définie  —  sauf  celle  qui  s'observe  tou- 
jours entre  le  moment  du  contact  d'une  sub- 
stance étrangère  irritante  et  la  production  d'un 
degré  d'inflammation  suffisant  pour  faire  naître 
des  symptômes  subjectifs.  Un  grand  nombre  de 
causes  très  dissemblables  peuvent  faire  naître  la 
maladie  avec  son  expression  la  plus  intense;  on 
connaît  des  cas  authentiques  d'urélhrites  bien 
nettes  succédant  au  contact  accidentel  ou 
expérimental  avec  un  écoulement  leucorrhéique  ; 
le  pus  d'un  abcès  ou  d'un  catarrhe  bronchique  ; 
la  sécrétion  d'une  endo-uréthrite  ;  l'écoulement 
dû  à  une  ulcération  ou  à  une  affection  maligne 
de  l'utérus;  le  fluide  menstruel  ou  des  écoule- 
ments vaginaux  acres  ;  le  liquide  de  certaines 
injections,  la  sécrétion  due  au  passage  de  gra- 
viers, au  cathétérisme  et  à  beaucoup  d'autres 
causes  non  spécifiques.  La  blennorrhagie  ainsi 
produite  ne  se  distingue  en  rien  de  celle  qui  ré- 
sulte des  rapports  sexuels  avec  une  personne 
ayant  déjà  cette  affection  ;  quelques-uns  des  cas 
de  gonorrhée  les  plus  graves  et  les  plus  compli- 
qués observés  par  l'auteur  avaient  l'une  ou 
l'autre  de  ces  origines.  On  a  dit  que  la  blen- 
norrhagie vraie  a  une  tendance  particulière  à 
passer  à  l'état  chronique  ou  de  suintement  opi- 
niâtre, tandis  que  la  blennorrhagie  simpkf  ou 
Turéthrile,  tend  à  guérir  spontanément;  cette 
assertion  ne  peut  être  admise  comme  un  argu- 
ment basé  sur  des  faits  cliniques.  On  peut  éta- 
blir d'une  façon  positive  qu'aucune  induction 
légitime  relativement  à  la  cause  de  la  gonorrhée 
ne  peut  être  tirée  de  la  marche  des  symptômes, 


et  que  les  variétés  observées  dans  les  différents 
degrés  de  l'uréthrite  ne  sont  pas  plus  grandes 
que  celles  qu'on  remarque  dans  les  inflamma- 
tions des  autres  canaux  muqueux,  et  qui  sont 
dues  à  des  idiosyncrasies  individuelles  ou  à  des 
différences  dans  l'intensité  de  l'irritation. 

Bien  loin  de  mettre  à  l'abri  de  nouvelles  at- 
teintes, la  blennorrhagie,  comme  l'amygdalite, 
la  laryngite,  la  bronchite,  l'entérite,  la  cys- 
tite, etc.,  y  prédispose  au  contraire,  en  laissant 
souvent  l'urèthre,  surtout  si  elle  s'est  prolongée, 
dans  un  état  de  relâchement  atonique  ou  d'in- 
flammation catarrhale  ;  la  muqueuse  a  perdu  son 
aspect  lisse,  elle  est  granuleuse  et  congestionnée. 
Il  est  extrêmement  commun  d'entendre  des 
malades  faire  la  remarque  que,  bien  qu'exposés 
fréquemment  à  la  contagion,  ils  sont  restés  de 
longues  années  sans  contracter  la  maladie,  tan- 
dis que,  depuis  la  première  atteinte,  ils  la  con- 
tractent à  des  intervalles  de  quelques  mois;  ils 
attribuent  ordinairement  ce  fait  à  leur  mai- 
vaise  chance,  ou  assez  souvent  à  une  nécessité 
imaginaire,  confornîément  aune  croyance  géné- 
rale. 

La  marche  de  la  blennorrhagie  ne  pré- 
sente ni  dans  son  mode  de  début  ni  dans  la  na- 
ture des  tissus  atteints  rien 'qui  la  distingue  des 
catarrhes  ordinaires;  rien,  par  exemple,  d'ana- 
logue à  l'induration  du  chancre,  à  Tulcération 
des  plaques  de  Peyer,  à  la  derniatite  et  à  la 
pustulation,  qu'on  observe  presque  invariable- 
ment dans  la  syphilis,  la  fièvre  typhoïde  et  la 
variole  et  peuvent  par  conséquent  être  donnés 
comme  caractères  spécifiques  de  ces  mala- 
dies {{). 

L'apparition  éventuelle  d*une  affection  articu- 
laire, le  rhumatisme  hlennorrhagique,  ou  d'une 
sclérotite,  YopîUhalmie  hlennorrhagiqucy  comme 

(1)  «  AfTectant  principalement  des  maqueases,  la 
blennorrhagie  a  tous  les  caractèi*es  de  rinflammatiun 
ordinaire  dos  membranes  muqueuses;  elle  débute 
près  du  point  où  la  sécrétioo  contaminante  a  été  dépo- 
sée, et  de  là  gagne  la  profondeur  ;  elle  s'accompagne 
de  rougeur,  d'une  hypérémie  généralisée  ou  disposée 
par  places,  de  gonflement  de  la  muqueuse,  d'une 
augmentation  considérable  de  la  sécrétion  muqueuse, 
d'une  migration  de  nombreux  leucocytes  et,  dans  le» 
cas  d'inflammation  intense,  de  corpuscules  rouges; 
ensuite  le  gonflement,  l'hypérémie,  la  sécrétion  mo- 
queuse, la  migration  des  leucocytes  diminuent,  l'épithé- 
lium  superficiel  se  desquame,  et  la  sécrétion  muqueuse 
cesse  graduellement.  Tels  sont  les  caractères  anatomi- 
ques  de  la  gonorrhée  ;  ce  sont  ceux  de  toute  inflam- 
mation catarrhale.  »  Lebert  (un  avocat  fervent  de  la 
spécificité),  in  Zicmssen  'sHandbuch  der  specieUen 
Patholoyiey  vol.  VIII,  p.  752. 
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3n  de  rurélhrite,  a  été  attribuée  fré- 
à  une  propriété  particulière  supposée 
)us  blennorrhagique  et  n'ayant  jamais 
igine  que  la  contagion.  Mais  depuis 
rs  de  doute  que  ces  inflammations  de 
ux  peuvent  compliquer  une  urélhrite 
e  et  qu'elles  sont  très  probablement 
estalions  pyémiques  légères  dues  à 
1  de  produits  purulents  par  la  mu- 
ithrale,  cet  argument  est  tombé.  On 
de  substituer  le  terme  synovite  uré- 
remier  ;  ce  terme  est  en  effet  de  tous 
fcrable.  La  forme  grave  de  la  con- 
le  au  contact  du  pus  provenant  d'une 
i  été  démontrée  expérimentalement 
mement  spécifique,  du  pus  provenant 
Lin  nouveau-né  atteint  d'ophthalmie 
ayant  produit  une  uréthrite  caracté- 
quelle  à  son  tour  est  devenue  trans- 
donna naissance  à  une  conjonctivite 

i  blennorrhngie  a  cédé  en  apparence, 
[e  régime,  tout  excès  sexuel  ou  alcoo- 
e  irritation  locale  peut  la  faire  repa- 
son  intensité  originelle,  et  cela  peut 
un  nombre  indéflni  de  fois.  Rien 
ne  s'observe  pendant  le  cours  d'au- 
laladies  avec  lesquelles  nous  l'avons 
A  moins  de  supposer  que  le  virus 
t  régénéré  à  nouveau  dans  chaque 
irite  traumatique,  théorie  insoutena- 
ent  impossible  cliniquement  d'expli- 
irlicularités  et  ces  variations  dans  la 
I  blennorrhagie  en  lui  supposant  un 
éritablement  spécifique, 
que  nous  venons  d'établir  peuvent 
es  sous  forme  de  tableau. 


BRHAGIE. 

ibatioD. 

e  variété  d'a- 

|aes,  trauma- 

fectleoi. 

3   à  une   se* 

te. 

néeseulement 

essus  iiiflam- 

amuns. 

éveiller  et  se 

à  volonté  et 


AFFECTIONS  SPÉaPIQUES. 

Période  d'incubation  dé- 
finie. 

Dues  toujours  à  Tab- 
sorption  d'un  virus  défini 
ou  d'un  produit  morbide. 

Mettent  à  l*abri  d'une 
seconde  atteinte. 

Présentent  des  particu- 
larités dictinctes  et  pres- 
que invariables. 

Ont  une  marche  définie 
et  ne  peuvent  réapparaî- 
tre. 


lyce  Barker  parle  d'une  forme  particulière 
issociée  à  un  écoulement  leucorrhéique, 
it  à  différentes  reprises  une  uréthrite  pu- 


mlente  chez  lliomme.  Le  D'  Otis  rapporte  le  cas  (1) 
d'un  individu  marié  depuis  un  an,  chez  qui  une  uré- 
thrite était  apparue  peu  de  temps  après  son  mariage. 
Cette  uréthrite  disparut  après  un  traitement,  mais 
réapparaissait  trois  ou  quatre  jours  après  chaque  rap- 
port sexuel  qu'il  avait  avec  sa  femme.  A  l'examen  on 
trouva  que  sa  femme  avait  une  rétroversion  de  l'uté- 
rus, que  la  surface  du  col  était  érodée  et  couverte 
d'une  mince  couche  muco-purulente.  L'utérus  fut  re- 
dressé et  maintenu  en  place  par  un  pessaire.  La 
femme  guérit  bientôt,  et  depuis  cette  époque  le  mari 
n'eut  plus  d'uréthrite. 

M.  Hilton,  on  défenseur  ardent  de  la  théorie  de  la 
spécificité,  admet  (2)  que  «  des  écoulements  uréthraux 
résultent  de  rapports  avec  des  femmes  leucorrhéi- 
ques  0,  mais  il  ajoute  que  ces  écoulements  sont  «  orcH- 
nairemeni  beaucoup  plus  bénins  que  la  blennorrhagie  o, 
ce  que  nous  admettons.  Nous  nous  accordons  égale- 
ment avec  lui,  quand  il  dit  que  «  même  un  certain 
degré  de  blennorrhagie  est  plas  capable  de  produire 
la  môme  affection  chez  une  femme,  qu'une  leucorrhée 
intense  ub  peut  déterminer  une  simple  uréthrite.  >« 
Des  écoulements  leucorrhélques  sont  quelquefois 
presque  entièrement  muqueux,  et  dans  ces  cas  sont 
probablement  innocents.  La  blennorrhagie,  dans  le 
sens  dans  lequel  il  emploie  ce  mot,  est  toujours  puru- 
lente, et  ce  pus  est  certainement  la  source  la  plus 
active  et  la  plus  fréquente  de  l'uréthrite,  seulement  U 
n'est  pas  besoin  qu'il  soit  spécifique. 

Le  plus  fort  argument  en  faveur  de  la  spé- 
cificité de  la  blennorrhagie  est  certainement  le 
fait  que  les  hommes  mariés  qui  n'ont  de 
rapport  qu'avec  leur  femme  présentent  une 
immunité  relative  même  quand  ces  dernières 
ont  de  la  leucorrhée.  On  ne  peut  douter  que 
dans  la  grande  majorité  des  cas  ces  indivi- 
dus ou  bien  échappent  à  toutes  les  formes 
d'uréthrite,  ou  souffrent  tout  au  plus  d'uré- 
thrites  catarrhales,  et  rarement  ou  jamais  d'u- 
réthrites  inflammatoires  aiguës.  Ce  fait  clini- 
que n'est  nié  par  personne,  mais  il  a  été  attri- 
bué par  Ricord  (3)  à  une  sorte  à' acclimatation  ; 
le  mari  s'habitue  aux  écoulements  de  sa  femme, 
ils  n'ont  plus  d'effet  sur  lui,  quoiqu'ils  puis- 
sent donner  une  blennorrhagie  violente  à  une 
tierce  personne,  comme  le  montrent  nombre 
de  cas  authentiques.  Cela  est  certainement 
vrai  dans  une  large  mesure,  pourtant  cette 
explication  ne  me  parait  pas  entièrement  sa- 
tisfaisante, elle  n'explique  pas  l'immunité  des 
hommes    qui   épousent  des  femmes   leucor- 

(1)  Médical  Record,  8  Juin  1878. 

(2)  Hilton,  Paihology  and  Treatment  of  Gonor- 
rhsa,  p.  6. 

(3)  Ricord^  Lettres  sur  la  syphilis,  8*  édition.  Paris, 
1863,  p.  48. 


54i 


WILLIAM  WniTE.  *  M/llADlES  VÉNÉRIENNES. 


[^ 


rbéiques,  auxquelles  ils  pe  sont  pas  encore 
acclimatés.  Il  se  fait  continuellement  un  grand 
nombre  de  ces  mariages,  et  pourtant  il  est  très 
rare,  au  moins  chez  les  gens  du  monde,  de 
voir  des  maris  attraper  la  blennorrhagie,  bien 
que  rinfluence  d'excès  vénériens  assez  ordi- 
naires au  début  de  la  vie  conjugale  s'ajoute 
aux  causes  d'inflammation  présentées  par  la 
femme.  Dans  la  pratique  hospitalière,  le  fait 
est  moins  exceptionnel,  et  il  peut  devenir  la 
source  de  discordes  domestiques.  J'ai  vu  plu- 
sieurs de  ces  cas  l'année  dernière.  11  faut 
admettre  ici  que  les  femmes  ne  sont  pas  au- 
dessus  de  tout  soupçon  ;  et  bien  qu'il  soit  du 
devoir  du  médecin  dans  ces  circonstances  de 
(aire  bénéGcier  la  femme  du  doute  qui  plane 
sur  le  caractère  précis  et  la  cause  de  son  mal, 
on  ne  peut  nier  que  ce  doute  n'existe  fréquem- 
ment. La  seule  explication  de  cesfaits  qui  semble 
s'accorder  avec  les  différents  arguments  puis- 
sants en  faveur  de  la  non -spécificité  de  la  blen- 
norrhagie, est  celle  qui  attribue  la  production  de 
la  maladie  aux  influences  combinées  du  défaut 
de  propreté  et  de  précautions  hygiéniques  de 
la  part  de  l'homme  et  de  la  femme  et  de 
rintempérance  sexuelle  et  peut-être  alcooli- 
que. 

Alfred  FoarDier(l)  a  montré  que  sur  387  fommes ayant 
été  la  source  do  blonnorrhagies,  56  seulement  étaient   j 
(les   prostituées,  les  331  autres  étaient  des  femmes 
mariées,  dos  femmes  entretenues,  des  filles  de  bouti- 
que, des  domestiques,  en  d'autres  termes  des  femmes   ; 
avec  lesquelles  le  commerce  sexuel  est  souvent  clan-   ; 
destin,  précipité  et  accompli  dans  des  circonstances 
qui  ne  permettent  pas  des  ablutions  suffisantes.  Ces 
fommes  sont  naturellement  plus  aptes  à  présenter  du 
catarrhe  utérin  ou  vaginal,  dont  les  sécrétions,  que 
n*onIèvent  pas  des  soins  de  toilette,  sont  plus  aisé- 
ment purulentes  et  contagieuses  que  chez  les  femmes 
h  vie  régulière  et  soigneuses. 

Quand  on  prend  tous  ces  facteurs  en  consi- 
dération, l'immunité  des  gens  mariés,  l'infec- 
tion des  amants,  la  sécurité  comparative  offerte 
par  les  prostituées  (qui  regardent  la  propreté 
comme  une  partie  de  leur  métier},  et  la  grande 
fréquence  avec  laquelle  la  maladie  est  constatée 
par  certaines  classes  de  femmes,  tout  devient  i 
compréhensible;  en  résumé,  les  écoulements  j 
de  la  femme  purement  muqueux  ou  faiblement  j 
purulents  ne  sont  contagieux  que    dans    une 
mesure  très  restreinte  (2)  ;  la  régularité  des  fonc- 

(1)  Alfred  Foarnier,  article  Blennorrhagie  du  Nou- 
tfeau  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie  pra- 
tiques, Paris,  1860.  t.  V,  p.  121). 

2)  La  règle  établie  par  M.  Milton,  que  nous  avons 


tions  sexuelles,  l'absence  d'excès  de  toute  es- 
pèce, la  propreté  —  toutes  ces  conditions, 
ordinairement  réalisées  dans  le  mariage,  fen- 
dent à  prévenir  la  purulence  de  ces  écoule- 
ments; ces  conditions  manquent  ordinair^ 
ment  au  contraire  dans  les  rapports  sexuels 
illicites  et  surtout  dans  les  rapports  avec  des 
femmes  qui  n'en  font  pas  métier.  Nous  ne 
sommes  donc  pas  obligés  d'admettre  YaccH- 
matation  comme  la  seule  explication  de  l'im- 
munité des  gens  mariés,  et  en  même  temps 
nous  pouvons  maintenir  notre  proposition 
originelle,  à  savoir  que  la  blennorrhagie  peut 
avoir  son  origine  dans  toutes  les  formes  d'é- 
coulements vaginaux  et  utérins. 

[/importance  de  vues  claires  et  bien  défi- 
nies à  ce  sujet  est  évidente.  En  croyant  pou- 
voir reconnaître  à  certains  symptômes  la  spé- 
cificité d'une  blennorrhagie,  en  affirmant 
qu'elle  n'a  pu  être  contractée  que  par  des  rap- 
ports avec  une  femme  présentant  la  même 
affection,  nous  sommes  contraints  de  tergiverser 
ou  de  donner  le  change  aux  malades,  à  moins 
de  détruire  dans  beaucoup  de  cas  la  paix  d'un 
ménage  et  de  causer  beaucoup  de  souffran- 
ces et  de  misères.  Si  un  individu  présentant 
tous  les  symptômes  de  la  blennorrhagie  typi- 
que nous  interroge  sur  la  cause  de  son  mal, 
et  si,  acceptant  la  théorie  de  la  virulence,  et 
ignorant  ou  ne  tenant  pas  compte  de  ses 
relations  sexuelles  ou  matrimoniales,  nous  ré- 
pondons qu'il  provient  presque  certainement 
d'un  écoulement  semblable  produit  à  son  tour 
par  une  cause  semblable,  nous  pouvons  —  et 
cela  est  même  probable,  s'il  s'agit  de  gens  du 
monde  —  faire  une  grande  injustice  à  quelque 
innocente  femme,  et,  comme  dans  un  cas  que 
je  connais  personnellement,  causer  même  in- 
directement sa  ruine  et  sa  mort.  Il  n'est  ja- 
mais sûr  et  il  n'est  jamais  convenable  de  dire 
qu'une  uréthrite,  une  vaginite  ou  une  vulvite 
provient  de  rapports  sexuels  impurs,  bien  que 
nous  puissions  admettre  que  c'est  là  la  cause 
la  plus  fréquente  de  ces  affections. 

11  y  a  une  différence  marquée  entre  les 
sexes  en  ce  qui  concerne  la  facilité  d'être  con- 
tagionné  ;  il  faut  nous  en  souvenir  pour  notre 
propre  instruction,  tout  en  observant  la  même 
réserve  dans  l'expression  de  notre  opinion. 
Un  homme  peut  contracter  une  blennorrhagie 
avec  une  femme  ne  présentant  aucune  affec- 
tion vénérienne  proprement  dite.  Dans  la  ma 

citée  plus  ham,  ne  fait  qu*afflrmer  ce  même  fait, 
peut-être  avec  on  peu  d'exagération. 
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jorité  des  cas  où  j'ai  eu  à  examiner  des  fem- 
mes soupçonnées  d'avoir  communiqué  la 
maladie,  j*ai  constaté  Fabsence  de  toute  espèce 
de  blennorrhagie  chez  elles.  Mais  au  contraire, 
quand,  en  dehors  de  toute  irritation  traumati- 
que  ou  mécanique,  une  femme  contracte  une 
blennorrhagie  —  une  vulvite,  une  Taginite  ou 
une  uréthrite  —  il  y  a  de  fortes  présomptions 
qu^elle  a  été  contagionnée  par  une  sécrétion 
morbide  identique  provenant  de  l'urèthre  de 
rbomme.  Les  causes  qui  peuvent  produire 
la  blennorrhagie  chez  la  femme  sont  certaine- 
ment beaucoup  moins  nombreuses  que  chez 
l*homme;  l'appareil  génital  et  urinaire  de 
Thomme  n'est  ni  si  étendu  en  surface  ni  aussi 
divisé  au  point  de  vue  fonctionnel  que  celui  de 
^a  femme,  et  les  chances  qu'a  la  femme  de  se 
coDtagionner  au  contact  de  sécrétions  autres 
que  celle  d'une  uréthrite  purulente  sont  par 
conséquent  plus  limitées  (i). 

Variétés  de  la  blennorrhagie. 

On  peut  donc  définir  la  blennorrhagie,  une 
inflammation  de  l'urèthre  chez  l'homme,  du 
vagin,  de  la  vulve  ou  de  l'urèthre  chez  la  femme, 
due  à  une  irritation  locale,  dont  la  plus  com- 
mune est  le  contact  pendant  les  rapports  sexuels 
avec  les  sécrétions  purulentes  ou  morbides  du 


conduit  génito-urinaire.  Dans  la  pratique  on 
observe  trois  variétés  distinctes  de  la  maladie 
d'une  importance  clinique  définie,  et  pouvant 
être  décrites  sous  les  noms  de  : 

4^  Blennorrhagie  typique  ou  aiguë; 

2*  Blennorrhagie  subaiguê  ou  catarrhale; 

3®  Blennorrhagie  iiritaiive  ou  abortive  (i). 

Des  distinctions,  basées  sur  les  variétés  de 
forme  ou  de  siège,  ont  été  faites,  principale- 
ment par  les  observateurs  qui  ont  fait  usage 
d'un  très  mauvais  instrument,  l'endoscope  uré* 
thral.  Ils  ont  décrit  une  uréthrite  membra- 
neuse avec  inflammation  des  lymphatiques  dor- 
sales du  pénis  ;  une  uréthrite  granuleuse  avec 
nombreuses  élevures  punctiformes  de  la  mu- 
queuse; une  uréthrite  suppurative  avec  forma- 
tion d'abcès  dans  le  tissu  conjonctif  sous- 
muqueux  ;  et  une  uréthrite  ulcérative  observée 
chez  les  individus  prédisposés  à  l'herpès.  Je 
n'ai  jamais  pu  distinguer  ces  différentes  formes, 
sauf  quand  elles  donnent  lieu  à  des  symptômes 
bien  marqués,  tels  que  des  abcès  folliculaires 
ou  péri-uréthraux  dans  la  forme  suppurativet 
des  hémorrhagies  survenant  après  la  miction 
dans  la  forme  ulcérative^  etc.  (2). 

Au  point  de  vue  pratique  elles  peuvent  être 
passées  sous  silence,  et  on  peut  s'en  tenir  à  la 
classification  proposée  plus  haut 
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Commençons  par  la  description  de  la  variété 
inflammatoire  aiguë,  qui  est  la  plus  fréquente, 
particulièrement  chez  les  individus  atteints  pour 
la  première  fois. 

(1)  A  des  intervalles  de  quelques  innées  la  doctrine 
qui  fait  dépendre  la  blennorrhagie  de  la  présence  et 
do  développement  dans  l'urùthro  d'organismes  v(^gé- 
Ua\  —  bactéries  et  micrococcus  —  renaît  et  donne 
lieu  à. de  nouvelles  discussions.  Neisser,  Salisbury, 
Bokai  et  dernièrement  M.  Cbeyne,  assistant  de  King's 
Collège  Hospital,  ont  voulu  baser  leur  diagnostic  et  , 
leur  traitement  sur  l'existence,  de  ces  organismes. 
Comme  leurs  observations  n'ont  jamais  été  confirmées, 
Muf  en  ce  qui  concerne  la  présence  de  micro- 
coccus semblables  à  ceux  qu'on  trouve  toujours  dans 
le  pas  quelle  que  soit  son  origine,  comme  de  plus 
le  traitement  antiseptique  ne  réussit  généralement 
pas,  il  est  inutile  do  faire  plus  amplo  allusion  à  ces 
théories. 

Encycl.  de  chirurgie. 


L'intervalle  qui  s'écoule  entre  le  moment  où 
le  malade  s*est  exposé  à  Tirritation  et  Tappari- 

(1)  Lebert  classe  ces  deux  dernières  formes  sous  le 
nom  de  gonorrhéo* catarrhe  séro-^urulent  et  muqueux^ 
léger  et  superficiel. 

(2)  J.  GrQnfeld  [Cbl.  f.  Chir.,  1878,  n«  21,  extrait  du 
Wiener  med.  Jahrb.),  en  se  fondant  sur  ses  recher- 
ches endoscopiques,  décrit  les  Termes  suivantes  de 
l'uréthrite,  qui  ressemblent  beaucoup  aux  nôtres  : 
!•  uréthrite  blennorrhayique^  inflammation  aiguë  de 
l'urèthre  sans  complication.  Le  champ  de  vision  de 
Tendoecope  est  rempli  d'un  pus  verdàtre,  la  muqueuse 
est  très  rouge,  fortement  gonflée,  et  présente  çà  et  là 
des  érosions.  Les  lacunes  du  canal  ont  disparu,  ou  sont 
presque  effacées.  2*  Uréthrite  membraneuse  caracté- 
risée par  des  couches  de  membranes  grisitres  striées, 
qui  donnent  lieu  à  un  écoulement  de  sang,  quand  on 
les  enlève.  Cette  forme  est  ordinairement  compliquée 
de  l'inflammation  des  lymphatiques  dorsaux  du  pénis. 
3«  Uréthrite  simple^  variété  affaiblie  de  la  première 

I.  —  35 
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tion  de  symptômes  uréthraux  appréciables  est 
Tariable,  s'étendant  de  quelques  heures  à  42  ou 
45  jours.  Dans  la  grande  majorité  des  cas  pour- 
tant, la  maladie  apparaît  daos  la  première  se- 
maine, et  les  malades  intelligents  ou  observa- 
teurs en  découvrent  les  premières  traces  au 
bout  de  deux  à  trois  jours.  Quelques  personnes 
prétendent  que  leur  pensée  a  été  involontaire- 
ment attirée  du  côté  du  pénis  comme  par  une 
obsession,  bien  qu'elles  ne  sentissent  aucune 
douleur  et  qu'il  ne  se  fit  aucun  écoulement. 
Mais,  au  bout  de  peu  de  temps,  quelque  symp- 
tôme apparaît  seul  ou  avec  d'autres.  Le  malade 
remarque  l'apparition  d'une  goutte  ayant  l'aspect 
du  lait  étendu  d'eau  au  méat  urinaire,  lequel  est 
légèrement  rouge,  gonflé  ou  renversé;  il  est 
souvent  le  siège  d'une  sensation  de  chatouille- 
ment et  la  miction  détermine  une  sensation  de 
chaleur  ou  de  brûlure  à  l'extrémité  du  canal. 
Puis  les  symptômes  augmentent  rapidement  en 
nombre  et  en  importance,  si  bien  qu'au  bout  de 
vingt-huit  heures  ou  môme  plus  tôt,  la  maladie 
a  atteint  la  première  période,  période  d'aecroû- 
sementy  dont  les  phénomènes  caractéristiques, 
ainsi  que  leurs  causes,  sont  les  suivants  : 

Symptômes  de  la  première  période,  période 
ascensionnelle  de  la  blennorrhagie. 

ASPKCT    DU    MtAT. 

Les  bords  du  méat  sont  rouges ,  renversés  et 
souvent  érorfés;  quelquefois,  mais  rarement,  le 
gonflement  est  assez  considérable  pour  faire 

forme  ;  la  membrane  muqueuse  est  un  peu  rouge  et 
gonflée,  les  vaisseaux  injectés  ;  les  lacunes  se  voient 
très  biea.  i*  Vréthrile  granuleuse.  La  muqueuse  est 
également  colorée  ;  on  n'aperçoit  pas  de  vaisseaux 
isolés  ;  les  rides  de  la  muqueuse  sont  pour  la  plupart 
effacées,  mais  on  peut  apercevoir  de  nombreuses  éle- 
▼ures  ponctiformes.  5*  Uréthrite  avec  formation  d'ab- 
cès qui  proviennent  quelquefois  de  vésicules  d'herpès, 
quelquefois  sont  des  chancres,  et  d'autres  fois  sont 
dus  à  des  rétrécissements  mal  soignés. 

Quelques  auteurs  parlent  d'une  blennorrtiagie  dite 
sèrhf,  sans  écoulement.  Je  n'ai  jamais  rien  vu  de  pa- 
reil, et  je  suis  disposé  à  accepter  l'opinion  de  Van 
Buren  et  de  Keyes,  qui  attribuent  les  symptômes  — 
douleur,  ardeur  dans  la  miction,  etc.  —  à  une  névral- 
gie urc'tliralo  n'ayant  rien  à  faire  avec  la  blennorrha- 
gie.  Jullien  pense  pourtant  qu'il  n'est  pas  illogique 
d'admettre  que  dans  ces  cas  la  muqueuse  puisse  être 
atteinte  d'une  inflammation  analogue  à  l'érysipèle, 
dont  les  produits  peuvent  être  assez  peu  importants 
pour  ne  pouvoir  être  découverts  que  par  un  examen 
tMentifde  l'urine  (Ifai.  t;^,  p.  35). 


obstacle  au  passage  de  l'urine,  laquelle  s'échappe 
goutte  à  goutte. 

MICTION    DOULOUREUSE. 

C'est  à  la  sensation  de  brûlure  pendant  la 
miction  qu'est  dû  le  nom  populaire  de  cluiude- 
piêse.  Cette  sensation  est  due  en  partie  à  la  dis- 
tension  des  replis  mu  queux  de  l'urèlhre  en- 
flammés et  tuméfiés  pendant  le  passage  de 
l'urine,  mais  surtout  au  contact  de  la  surface 
enflammée  avec  les  sels  de  l'urine.  La  preuve 
que  c'est  là  la  cause  principale  de  la  douleur, 
c'est  l'influence  favorable,  que  les  diurétiques 
alcalins  qui  diluent  l'urine,  ont  sur  ce  symptôme, 
bien  que  le  courant  de  l'urine  augmente  de  s> 
lume  et  exagère  encore  la  distension. 

iSCCTIONS. 

Dans  tou<«  les  cas  il  y  a  des  érections  plus  on 
moins  douloureuses.  Elles  peuvent  se  produire 
à  un  moment  quelconque,  mais  la  chaleur  du 
lit  les  rend  plus  firéquentes.  Le  malade  est  ré- 
veillé ou  tenu  éveillé  par  un  priapisme  persis- 
tant, opiniâtre,  accompagné  de  douleurs  ils 
partie  inférieure  ou  souvent  sur  les  côtés  du 
pénis.  Dans  les  cas  intenses  l'organe  est  re- 
courbé en  arc,  ordinairement  en  bas,  plus  rare- 
ment en  haut  ou  latéralement.  Le  corps  spon- 
gieux est  plus  directement  intéressé  dans  1<? 
processus  inflammatoire  que  les  autres  parties 
du  pénis.   L'uréthrite  n'est  pas  confinée  à  la 
couche  muqueuse  du  canal,  mais  elle  s'étend 
par  conliguité  au  tissu  connectif  sous-muqueux 
et  de  là  aux  trabécules  du  tissu  érectile  du  corps 
spongieux.  La  lymphe  exsudée  bouche  ou  rem- 
plit les  espaces  ou  les  mailles  intertrabéculaircs 
contenant  les  plexus  veineux  si  riches,  qui  par 
leur  réplétion  el  leur  distension  fournisseat  Té- 
lé ment  mécanique  essentiel  de  rérection  nor- 
male. Quand,  sous  Tinfluence  d'un  désir  sexuel, 
de  l'irritation  locale  de  l'uréthrite,  du  contact  de 
l'urine  avec  le  col  de  la  vessie,  ou  du  spasme 
des  muscles  qui  règlent  le  retour  du  sang  du 
pénis,  la  verge  entre  en  érection,  les  corps  ca- 
verneux se  dilatent  normalement  et  complète- 
ment, mais  le  sang  ne  peut  se  frayer  une  route 
à  travers  le  tissu  érectile  en  partie  oblitéré  du 
corps  spongieux,  qui  reste  rigide  et  inflexible. 
La  douleur  le  long  des  parties  latérales  de  la 
verge  est  due  à  la  compression  des  nerfs,  et  celle 
qui  se  fait  sentir  à  la  face  inférieure  est  due  à 
la  pression  du  sang  essayant  de  distendre  le 
corps  spongieux  enflammé.  Une  inflammation 
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le  parlielle  des  corps  caverneux  produit 
inalogue  ;  les  érections  sont  également 
mais  la  courbure  est  alors  dirigée  en 
quand  un  seul  corps  caverneux  est  in- 
la  courbure  est  latérale,  dirigée  du 
ade. 

attribué  le  phénomène  de  la  chaude- 
dée  au  spasme  de  la  couche  des  fibres 
res  longitudinales  qui  entourent  par- 
it  Turèthre  {i).  Mais  ces  fibres  sont  très 
ibreuses,  quelquefois  manquent  pres- 
iplètement,  et  ne  possèdent  normale - 
cune  activité  fonctionnelle.  On  conçoit 
lent  que  ces  fibres,  môme  sous  Fin- 
d'une  irritation  persistante,  puissent 
er  assez  d'énergie  pour  produire  sou- 
dant longtemps  le  phénomène  de  la 
3s  érections  sont  souvent  douloureuses 
Torgane  subisse  la  moindre  courbure. 

il  ton  (3),  quand  l'érection  se  produit  très 
t,  la  cause  en  est  dans  le  spasme  dos  mus-, 
cglent  l'afflux  du  sang  au  pénis,  spasme  dû 
)n  des  branches  du  nerf  honteux,  qui  se 
à  la  muqueuse  uréthrale  enflammée.  Les 
soudaines  et  très  fortes  qui  se  produisent 
!  sommeil  sont  attribuées  par  le  même  au- 
jon  cxcito-motricc  qui  surgit  dans  la  moelle 
>  est  privée  du  contrôle  du  cerveau.  M.  Hilton 
Jement  que,  lorsqu'un  côté  du  pénis  est 
ndu,  cela  peut  dépendre  d'un  plus  haut 
ritation  du  côté  de  l'urèthre  correspondant 
le  à  répanchcment  de  produits  inflammatoires 
'ps  spongieux  est  considérée  par  lui  comme 
distincte  des  formes  précédentes  (3).  Cette 
I  me  semble  aussi  éloignée  de  la  vérité  que 
.  Milton,  mentionnée  plus  haut.  Du  moins 
tais  vu  de  cas  qui  puissent  être  distingues 
mt  dus  à  Taction  musculaire.  Il  est  hors  de 
l'croction  est  prolongée  par  l'état  spasmodi- 
uscLes  érectcurs  et  compresseurs;  mais  que 
soit  la  cause  de  la  douleur  ou  de  la  dévia- 
lis,  c'est  ce  qu'on  ne  peut,  je  crois,  admettre. 

ION    FRÉQUENTE  ;    TÉNESME   VÉSICAL. 

esme  se  produit  à  ce  moment  dans 
de  cas.  Il  indique  généralement  une 
de  ri nflami nation  à  la  partie  pro- 
Turèthre,  mais  il  peut  être  dû  excep- 
nent  à  une  influence  réflexe  ayant  son 
départ  au  méat  ou  près  du  méat.  En 
rirritabilité  du  col  de  la  vessie  se  ma- 


n,  op.  dt.y  p.  184. 

n,  Lectures  on  rest  and  pain,  2*  éd.,  p.  255. 

tnd  Gooper,  Venereal  dUeasei,  p.  497. 


nifeste  par  l'impuissance  de  cet  organe  à  re- 
tenir plus  qu'une  très  petite  quantité  d'urine, 
par  le  besoin  pressant  de  l'évacuer,  la  difficulté 
de  la  projeter  sous  forme  de  jet,  la  nécessité 
de  se  courber  dans  les  efforts  d'expulsion  qui 
accompagnent  ou  suivent  le  rejet  des  dernières 
gouttes  qui  s'écoulent  en  bavant. 

Vécoulemcni  pendant  cette  période  a  aug- 
menté de  plus  en  plus.  Au  début,  terne  et  d'un 
blanc  bleuâtre  très  pâle  —  semblable  à  du  lait 
très  étendu  —  il  devient  blanc,  puis  jaune,  puis 
verdfttre  ou  teinté  de  stries  de  sang.  S'il  y  a  des 
ulcérations,  il  peut  être  mélangé  avec  beau- 
coup de  sang,  dont  quelques  gouttes  suivent 
chaque  miction  ;  cette  hémorrhagio  est  due  à  la 
rupture  de  capillaires  pendant  la  contraction 
des  fibres  musculaires  circulaires  qui  se  produit 
à  la  fin  de  la  miction. 

Tels  sont  les  symptômes,  douleur  en  urinant* 
écoulement  purulent  abondant,  corde  et  té- 
nesme^  qui  caractérisent  la  période  d  augmcnt 
de  la  blennorrhagie  inflammatoire;  tous  sont 
si  constants  qu'ils  doivent  être  regardés  comme 
des  symptômes  propres  à  ce  stade,  et  non  clas- 
sés, comme  on  le  fait  quelquefois  pour  les  deux 
derniers,  au  nombre  des  complications.  Sous 
ce  titre  on  peut  décrire  à  cette  période  quelques 
phénomènes  pénibles  résultant  du  processus 
inflammatoire. 

Complications  de  la  première  période. 

BALANITB. 

Quand  l'inflammation,  au  lieu  de  rester  con- 
finée à  l'urèthre  et  aux  lèvres  du  méat,  s'étend 
à  la  surface  du  pénis,  il  se  produit  ce  qu'on 
appelle  une  balaniie.  La  balanite  est  ordinaire- 
ment due  à  un  défaut  de  propreté,  l'écoulement 
étant  laissé  en  contact  avec  le  gland  ou  s'accu- 
mulant  sur  le  prépuce,  mais  elle  peut  se  pro- 
duire par  simple  extension  de  l'inflammation 
par  continuité  en  dépit  des  plus  grands  soins. 
Comme  pour  la  blennorrhagie  même,  certains 
malades  semblent  particulièrement  sujets  à  cette 
forme  d'inflammation,  et  on  a  remarqué  que  les 
individus  sujets  à  de  Tintertrigo  présentent  sou- 
vent cette  complication.  Dans  les  dispensaires 
et  les  hôpitaux  on  l'observe  dans  le  quart  des 
cas,  dans  la  pratique  privée  beaucoup  moins 
souvent.  La  susceptibilité  de  la  muqueuse  du 
gland  est,  cela  se  conçoit,  beaucoup  moins 
grande  que  celle  de  rurèthre.  Du  pus  qui  dé- 
terminerait immédiatement  une  urélhrite  aiguc 
peut  baigner  cette  région  impunément  ;  les  as- 
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trÎRgenU,  comme  le  nitrate  d'argent,  qui,  in- 
jectés dans  l'urèthre,  sont  très  douloureux,  ont 
peu  ou  pas  d'effets  sur  Tépithélium  plus  épais 
de  cette  partie,  laquelle  ches  les  circoncis  ou 
chez  les  individus  à  prépuce  court  et  rétracté, 
ressemble  tout  à  fait  à  de  Tépiderme  par  sa 
densité  et  son  insensibilité.  S'il  n'en  était  pas 
ainsi,  la  propreté  la  plus  minutieuse  n'empêche- 
rait pas  la  grande  majorité  des  malades  atteints 
de  cette  forme  de  blennorrhagie  d'avoir  de  la 
balanite. 

Symptômes  et  diagnostic  de  la  balanite,  —  Ce 
sont  les  symptômes  d'une  inflammation  superfi- 
cielle, chaleur,  rougeur,  sentiment  de  brûlure 
ou  de  démangeaison  ;  finalement  exfoliation  de 
Fépithélium,  laissant  une  surface  érodée  ou 
quelquefois  ulcérée  superficiellement.  Assez 
souvent  apparaissent  des  vésicules  d'herpès 
qui  peuvent  rester  discrètes  jusqu'à  leur  des- 
siccation, ou  se  transformer  en  pustules,  se 
réunir,  et  laisser  une  ulcération  qu'on  prend 
quelque  Toi  s  pour  un  chancre  ou  un  chan- 
croîde. 

Entre  l'ulcération  de  lu  balanite  et  le  chan- 
croïde,  les  différences  me  semblent  surtout  des 
différences  de  degré,  un  pus  plus  irritant,  plus 
corrosif  donnant  lieu  à  une  ulcération  plus  pro- 
fonde et  plus  difficile  à  guérir  (t).  J'ai  vu  plus 
d'une  fois  des  ulcérations  balanitiques  soustrai- 
tes au  traitement  par  un  phimosi<%  montrer  plus 
tard,  quand  une  opération  les  avait  remises  à 
découvert,  les  caractères  spécifiques  du  chan- 
croïde,  bords  taillés  à  pic  ou  décollés,  tendance 
à  l'extension,  écoulement  abondant,  etc.  Le 
diagnostic  ici  n'a  pas  une  grande  importance, 
le  traitement  reposant  en  tout  cas  sur  les  mê- 
mes principes.  Un  traitement  local  suffit  dans 
les  deux  cas  à  guérir  la  majorité  des  ulcérations; 
pour  ceux  qui  continuent  à  s'étendre  ou  qui 
restent  intraitables,  la  cautérisation  à  l'acide 
nitrique  est  indiquée  théoriquement  et  empiri- 
quement. 

La  forme  de  la  lésion  initiale  de  la  syphilis 
connue  sous  le  nom  d'érosion  chancreuse  peut 
(>tre  prise  pour  une  balanite  superficielle.  La 
période  d'incubation,  l'absence  d'écoulement, 
les  contours  abrupts  de  l'érosion,  la  présence  à 
la  base  d'une  induration  parcheminéey  le  gonfle- 
ment des  ganglions  de  l'aine,  l'absence  de  tout 
élément  inflammatoire,  sont  des  symptômes  qui 
feront  facilement  distinguer  le  chancre  syphili- 

(1)  L'autour  do  cet  article  semble  oublier  que  le 
chancre  simple  est  iodéfiniment  inoculable,  tandis  que 
les  ulcérations  dont  il  s'agit  ici  ne  le  sont  pas.  {Note 
du  traducteur.) 


tique  d'une  solution  de  continuité  due  à  la  ba- 
lanite. 

BALANO-POSTBITE. 

L'extension  de  l'inflammation  de  la  surface 
du  gland  à  la  couche  profonde  ou  muqueuse 
du  prépuce  donne  naissance  à  ce  qu'on  appelle 
une  baiano-posthite,  laquelle  n'a  pas  de  signi- 
fication clinique  spéciale,  sauf  qu'elle  est  pres- 
que invariablement  suivie  ou  accompagnée 
d'une  difficulté  de  rétracter  le  prépuce  et  de 
découvrir  le  gland. 

Cela  est  dû  à  l'extension  de  l'inflammation 
au  tissu  cellulaire  lâche  qui  unit  les  deux  sur- 
faces du  prépuce,  lequel  devient  rapidement 
œdémateux,  et  est  le  siège  dans  quelques  cas 
d'une  effusion  de  lymphe  plastique. 

PHIMOSIS. 

Le  phimosis  ainsi  produit  est  une  complica- 
tion très  fâcheuse  ;  il  gène  le  traitement,  néces- 
site les  soins  de  propreté  les  plus  vigilants  et 
les  plus  attentifs,  et  rend  le  diagnostic  et  le 
pronostic  plus  difficiles.  Si  on  n'a  pas  observé  li 
malade  dès  le  début,  si  les  renseignements  four- 
nis par  la  malade  sont  vagues,  l'œdème  et  le 
gonflement  du  prépuce  de  l'orifice  duquel  sort 
du  pus  sanguinolent  ou  non  rendent  quelquefois 
difficile  à  déterminer  l'état  exact  des  parties  pro- 
fondes. Un  chancre  induré  peut  généralement 
être  découvert  sans  difficulté  grâce  à  sa  dureté, 
et  de  plus  est  rarement  accompagné  de  balano- 
posthite .  Mais  un  chancre  mou  ou  une  ulcéra- 
tion balanique  ne  peuvent  être  reconnus  si 
aisément.  Les  caractères  différentiels  princi- 
paux peuvent  être  mis  en  tableau  de  la  façon 
suivante  : 


Phimosis  blennoiThagique 

Pas  d'observation  anté- 
rieure d'ulcération  sur  le 
gland  ou  le  prépuce. 

Gonflement  du  prépuce 
d'abord  presque  entière- 
ment œdémateux. 

Ecoulement  ordinaire- 
ment purulent. 

Pas  d'espace  défini  plus 
mou  ou  plus  dur  que  le 
reste. 

Souvent  déviation  du 
pénis  dans  les  érections 
(corde). 


Phimosis  avec  chanermde 
som-préputiai. 

Observation    antérieure 
d'une  ulcération. 

Gonflement  dû  souvent 
I  à  la  présence  de  lympho 
I  plastique  autour  de  Tol- 
cère. 

Ecoulement  souvent  saii- 
I  guinolent. 

Un  point  distinct  ordi- 
nairement  découvrablr  à 
I 

la  palpât  ion. 

Jamais  de  corde   véri- 
table. 

I 
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blennorrhagique 

ir  en  urinant  s'ô- 
tout  le  long  da 


ftmes       Tésicaux 
quents. 
très  rare. 


Phimosis  avec  chancroide 
souS'préputiaL 

Chaleur  en  urinant  seu' 
lement  au  moment  où  l'u- 
rine entre  en  contact  avec 
le  prépuce  enflammé  ou 
ulcéré. 

Pas  de  symptômes  vési- 
caux  dans  les  cas  simples. 

Bubon  commun. 


tst  pas  rare  du  tout  que  des  malades 

aucune  expérience  des  affections  yéné- 

prennent  pour  une  blennorrhagie  une 

\  due  à  la  malpropreté»  et  à  la  réten- 

à  la  décomposition  du  smegma.  Dans 

•ensaires  on  voit  souvent  de  ces  malades 

passé  par  les  mains  d'un  pharmacien, 

ns  faire  d'examen,  comme  c*est  l'habi- 

ns  ces  cas,  leur  a  administré  du  co- 

u  sulfate  de  zinc,  etc.,  au  lieu  de  leur 

re  de  Feau  et  du  savon .  Naturellement 

ticien  attentif  ne  commettra  pas  une 

i>le  erreur  ;  mais  il  peut  hésiter  pendant 

)  temps  quand  la  balanite  est  compli- 

un  phimosis  assez  serré  pour  empêcher 

le  méat.  Des  injections  sous-préputiales 

être  d'abord  pratiquées  en  tout  cas; 

iminuent  bientôt  le  gonûement  assez 

ernieltre  une  rétraction  suffisante  du 


PARAPHIMOSIS. 

épuce,  rétracté  et  retenu  derrière  la  cou- 
du  gland,  ne  peut  plus  être  ramené   en 

cette  complication,  moins  fréquente, 
ucoup  plus  pénible  et  dangereuse.  Le 
i  l'orifice  préputial  distendu  et  très  peu 
le  est  la  cause  de  cette  constriction,  qui 

de  plus  en  plus  serrée  à  mesure  que 
flement  augmente.  Xes  parties  voisi- 
ibord  œdémateuses,  s'infiltrent  bientôt  de 
!  inflammatoire,  le  retour  du  sang  du 
!st  entravé,  et  dans  les  cas  extrêmes,  il 
uit  une  ulcération  ou  mieux  une  escha- 
m  extensive  de  la  tête  du  pénis  ;  ce  fait 
certainement  plus  fréquent  sans  la  ri- 
vasculaire  du  gland  et  les  anastomoses 
es  vaisseaux  et  ceux  du  corps  caverneux, 
striction  se  produit  à  une  petite  distance 
e  le  gland,  et  immédiatement  derrière 
gne  se  voit  un  sillon  dû  à  la  dépression 
e  qui  existe  en  ce  point,  exagérée  par 
e  environnant.  Derrière  ce  sillon  se 
un  pli  gonflé  de  la  membrane  muqueuse, 
est  formé  par  la  ooiifiba  nrofonde  du 


prépuce  normalement  en  contact  avec  la  face 
postérieure  et  le  rebord  de  la  couronne  du 
gland.  Puis  on  trouve  un  second  sillon  très 
profond,  qui  est  le  siège  du  mal,  et  derrière 
ce  sillon  un  autre  collier  proéminent  formé 
par  le  tégument  gonflé.  La  douleur  est  très 
grande,  parfois  d'une  intensité  extrême  ;  elle  ne 
disparaît  que  lorsque  le  prépuce  a  été  remis  en 
place,  ou  quand  la  constriction  a  été  levée  par 
une  section  ou  par  une  ulcération.  Il  se  produit 
souvent  des  difformités  dues  à  des  cicatrices 
dans  les  cas  où  l'intervention  chirurgicale  a  été 
différée  ou  inefficace.  Ces  complications  :  bala- 
nite, balano-posthite,  phimosis  et  paraphimosis, 
sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  de  celles 
qui  apparaissent  pendant  cette  première  pério- 
de ;  nous  les  avons  décrites  selon  leur  ordre 
clinique  habituel.  Le  premier  stade,  celui  dans 
lequel  l'intensité  des  symptômes  va  croissant, 
a  une  durée  variable,  mais  se  termine  ordinai- 
rement avec  un  traitement  approprié  en  un  es- 
pace de  cinq  à  sept  jours  ;  ensuite  l'état  reste 
stationnaire  pendant  un  temps  assez  court. 

Symptômes  et  complications  de  la  seconde 
période  on  période  stationnaire. 

L'écoulement  est  toujours  abondant,  l'ardeur 
en  urinant,  la  corde  toujours  bien  marquées  ; 
dans  quelques  cas  les  douleurs  sont  insupporta- 
bles. Les  malades  se  plaignent  amèrement  d'être 
tourmentés  pendant  le  jour  par  des  envies  im- 
périeuses d'uriner,  auxquelles  ils  résistent  jus- 
qu'au dernier  moment,  pour  éviter  la  douleur  que 
la  miction  occasionne  ;  et  que  leur  repos,  la  nuit, 
est  troublé  par  de  fréquentes  érections,  qui  ne 
sont  pas  moins  pénibles,  et  qui  souvent  ne  ces- 
sent que  sous  l'influence  des  médicaments.  Pen- 
dant celte  période  qui  s'étend  environ  du  sep- 
tième ou  huitième  jour  à  la  fin  de  la  seconde 
semaine,  l'inflammation  gagne  en  profondeur 
graduellement  et  peut  donner  naissance  à  d'au 
très  complications. 

ABCàS  FOLLICULAIRES  ET  PÉHIUBÉTBRAUX. 

En  se  propageant  de  la  membrane  uréthrale  aux 
petits  follicules  muqueux  qui  s'ouvrent  à  sa  sur- 
face, l'inflammation  bouche  leur  orifice  par  le 
gonflement  de  leur  membrane  interne  et  les 
convertit  en  petits  sacs  ou  poches  de  pus  — 
abcès  folliculaires  —  qui  apparaissent  sous  forme 
de  petites  tumeurs  arrondies  et  molles  à  la  sur- 
face inférieure  de  l'urëthre.  Ces  abcès  s'ouvrent 
souvent  à  l'intérieur,  mais  de  temps  en  temps 
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ils  s'ouvrent  à  la  surface  cutanée.  Ils  ne  don- 
nent heureusement  pas  naissance  à  des  fistules 
urinaires.  Si  le  processus  suppuratif  s'étend  au 
tissa  connectif  lâche  qui  entoure  Turëthre,  il  se 
forme  un  abcès  péri-uréthral .  Ces  abcès  sont 
surtout  fréquents  dans  les  points  où  la  bien- 
norrhagie  se  cantonne  avec  le  plus  de  persis- 
tance, au  niveau  de  la  fosse  naviculaire  et  de  la 
partie  antérieure  de  Turèthre  membraneux,  ils 
s'accompagnent  de  gonflement,  mais  ne  sont  pas 
très  douloureux,  grâce  à  l'extensibilité  du  tissu 
dans  lequel  ils  se  développent.  C'est  une  com- 
plication plus  dangereuse  que  la  folliculite,  que 
nous  venons  de  décrire,  car  dans  des  cas  rares 
l'ouverture  de  l'abcès  dans  l'urèthre  a  permis 
l'infiltration  de  l'urine  avec  tous  ses  dangers. 
Ces  abcès  sont  donc  beaucoup  plus  susceptibles 
de  donner  naissance  à  des  fistules  persistantes. 
J'observe  dans  ce  moment  un  certain  nombre 
de  cas  dans  lesquels  il  existe  entre  l'urèthre  et 
la  surface  cutanée  des  fistules  de  la  dimension 
d'une  épingle,  situées  au  voisinage  du  frein  et 
près  de  l'angle  scroto-pénien. 


LYMPHANGITE. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  de  blennor- 
rhagie,  il  se  fait  de  la  lymphangite  due  à  l'ab- 
sorption du  pus.  Ce  sont  surtout  les  lymphati- 
ques du  dos  de  la  verge  qui  se  prennent; 
l'observation  m'a  montré  que  cette  lymphan- 
gite tenait  presque  invariablement  à  un  défaut 
de  propreté  et  à  la  rétention  du  pus  entre  le 
prépuce  et  le  gland.  L'analomie  pouvait  faire 
prévoir  cette  complication,  les  lymphatiques 
uréthraux  appartenant  à  la  couche  profonde  et 
passant  au-dessous  de  l'arcade  pubienne  pour 
rejoindre  les  lymphatiques  profonds  du  bassin 
et  pour  aboutir  aux  glandes  lombaires. 

Les  symptôme^  consistent  en  un  cordon  d'in- 
duration s'étendant  du  prépuce  à  la  racine  de 
la  verge,  douloureux  au  toucher,  facile  à  isoler 
des  tissus  voisins,  et  souvent  dessiné  à  la  sur- 
face par  une  ligne  d'une  teinte  rouge  pâle.  La 
phlébite  dorsale,  qui,  dit-on,  se  produit  quelque- 
fois, donne  lieu  à  un  gonflement  plus  œdéma- 
teux, ne  présente  pas  une  ligne  d'induration 
l'isolant  des  parties  voisines,  et  est  accompagnée 
d'un  gonflement  des  ganglions  de  l'aine,  qui 
manque  rarement  quand  les  lymphatiques  sont 
pris.  Je  n'ai  jamais  vu  un  de  ces  cas,  et  je  crois 
que  cette  complication  est  excessivement  rare. 
La  lyraphite  de  la  syphilis  n'est  pas  douloureuse, 
elle  a  pour  point  d'origine  la  lésion  initiale,  et 


s'accompagne  de  l'induration  indolente  de  plu- 
sieurs ganglions  inguinaux. 

BUBON. 

La  blennorrhagie  peut  déterminer  une  adé- 
nite d'un  des  ganglions  de  l'aine,  précédée  ou 
non  de  lymphangite;  en  d'autres  termes,  il 
existe  un  bubon  blennorrhagique.  La  glande  affec- 
tée est  ordinairement  une  des  glandes  de  la 
couche  superficielle  situées  juste  au-dessous  du 
ligament  de  Poupart,  au-dessous  du  iascia  lata. 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Une  petite 
tumeur  douloureuse  apparaît  à  l'aine;  elle  est 
d'abord  mobile  sous  la  peau,  mais  ensuite  elle 
contracte  avec  elle  et  les  parties  voisines  des 
adhérences,  devient  pâteuse  au  toucher,  et 
prend  une  teinte  rougeâtre  ou  pourprée.  Dans 
la  plupart  des  cas,  elle  diminue  ensuite  sous 
l'influence  d'un  traitement  approprié  et  disparait 
par  résolution.  Dans  d'autres  cas  pourtant,  et 
particulièrement  chez  les  individus  scrofuleux, 
ou  chez  ceux  qui  sont  épuisés  par  des  habi- 
tudes vicieuses  ou  qui  sont  surmenés  par  le 
travail,  le  ganglion  suppure,  le  tissu  connectif 
qui  l'entoure  subissant  le  premier  la  fonte 
purulente.  11  arrive  môme  très  souvent  que  le 
ganglion  lui-môme  échappe  à  la  suppuration. 

On  peut  mentionner  la  possibilité  d'un  autre 
groupe  de  complications  apparaissant  vers  la 
fin  de  la  troisième  semaine;  quelques-unes  ce- 
pendant peuvent  se  montrer  beaucoup  plus  tard. 
Ces  complications  sont  :  la  cowpérite,  la  prosta- 
tite  et  la  cystite. 

COWPÉRITE. 

L'inflammation  de  l'une  ou  des  deux  glandes 
de  Cowper,  ou  cowpéritet  est  le  résultat  de  l'ex- 
tension par  continuité  de  l'uréthrite  aux  con- 
duits de  ces  glandes,  qui  s'ouvrent  dans  la  por- 
tion postérieure  de  l'urèthre  spongieux,  dans 
cette  partie  incorrectement  désignée  sous  le 
nom  de  portion  bulbeuse.  Le  premier  symp- 
tôme qui  se  montre  d'habitude  est  une  douleur 
périnéale,  qui  augmente  à  la  pression  et  rend 
la  marche  ou  la  station  assise  extrêmement 
douloureuse.  Le  gonflement  inflammatoire  des 
glandes  rencontre  un  obstacle  dans  les  deux 
couches  du  ligament  trian gulaire  entre  lesqueUes 

elles  sont  situées,  et  dans  le  fascia  périnéal  pro- 
fond; celte  résistance,]ointe  à  l'effet  de  la  pesan- 
teur sur  la  circulation,  ajoute  à  la  douleur  des 
battements  très  pénibles,  qui  la  rendent  parti- 
culièrement intense;  ce  phénomène  s'observe 
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dans  lontea  les  iuHtim mations  dans  lesquelles 
les  mêmes  conditions  sont  réalisées.  Les  glandes 
peuvent  sont ent  ëlre  senties  sons  forme  de  deux 
petites  tumeurs  dures,  situées  immédiatement 
dprrièn-  le  scrotum,  de  chaque  cAté  de  la  ligne 
médiane;  elles  peuvent  être  également  recon- 
nues au  toucher  rectal  par  le  doigt  dirigé  en 
baul  et  en  avant  juste  au-dessus  du  sphincter 
externe.  La  miction  est  difflcile  si  le  gonQemenl 
est  considérable,  elle  est  toujours  pénible, 
tout  h  la  Qn,  les  glandes  de  Cowpcr  étant  en- 
lourëes  des  fibres  transversales  du  muscle  com- 
presseur de  l'urèthre  —  lesquelles,  en  se  con- 
Irsctant  pour  expulser  les  derniâres  gouttes 
d'urine,  compriment  ces  organes.  La  suppura- 
Ikm  se  produit  quelquefois  dans  le  tissu  pëj 
glandulaire;  celte  suppuration  se  reconnaît  anx  j 
signes  ordinaires. 

I 

pBOSTiriTS, 

AprèB  que  la  blennorrhagiea  gagné  d'avant  | 
en  arriére  la  partie  prostatique  de  l'urèthre,  elle 
peut,  en  dépit  du  traitement  le  mieux  dirigé,  I 


envelopper  la  proilafe  dans  le  processus  Intlanf 
matoire.  Les  follicules  et  l'élément  glandulaira 
de  la  proalale  sont  affectés  primitivement  et 
principalement,  le  tissu  musculaire  qui  forme 
la  plus  grande  partie  de  la  masse  restant  in- 
demne dans  les  cas  d'une  intensité  moyenne. 

Harrison  (1)  divise  celte  ilTection  on  dcun  variétés,  la 
prostatite  folliculaire  et  la  prostatito  gtiifrale  ou  pt- 
renclipnaieaje,  la  première  attaquant  l'ùlcment  glan- 
dulaire, mtii  y  restant  limitée,  et  présentiot  las 
BfmptAmss  ct-âeaiua  décrits;  l'autre,  plu«  rarn; 
beaucoup  plus  sérieuas,  dans  laquelle  la  glauda, 
dans  Bon  enlJer,  est  envahie  par  l 'inflammation.  Il 
se  fait  ordinairemeal  de  la  suppuralioD,  et  à  moins, 
qne  le  traitement  oc  eoii  prompi  et  dcri^ir,  au  prc- 
mipT  signe  de  fluctuation  révélé  par  le  louclirr  rccial, 
il  CD  résulte  lea  plus  séricoi  dau^ei.'.  pour  la  vie 
mènie.  Les  individus  chez  lesquels,  selun  M.  Harrison, 
on  observe  cetio  variété  le  plus  fréquemment,  sont 
des  gens  dont  la  santé  est  dctériorée,  ou  dont  les 
organes  nrinaires  sont  plus  ou  moins  endommagés 
par  des  rétrécissements  anciena. 

Les  rapports  onatomîques  et  physiologiques 
de  la  glande  (Qg.  46)  expliquent  les  sjmplâmes 


Ftg.  ie.  —  Rapports  da  la  prostate  avec 


de  son  iridammation,  dont  le  premier  est  près-  quand  la  vessie  elle-même  est  enilammëc,  non 
qu«  toiyours  une  sensation  de  pesanteur  et  de  plus  que  d'écoulement  de  pus  et  de  sang  bien 
distension  au  périnée  et  au  rectum.  Ce  phéno-   I  notable.  La  défécation  est  également  doulou- 


mËoe  est  bientôt  suivi  par  des  mictions  fré- 
i]uentes,  dues  à  l' obstacle  (jue  la  vessie  rencontre 
pour  se  rider  dans  la  glanda  engorgée-  La  fin 
de  la  miction  est  douloureuse,  mois  ne  s'accom- 
pagne pas  de  ce  degré  de  ténesme  qu'on  observe 


reuse,  surtout  s'il  y  a  de  la  constipation,  et  le 
doigt  introduit  dans  le  rectum  sent  la  paroi  an- 


a  praslatilt  aiguë,  travail  lu  i  la  Société 
le  Londres,  le  tl  avril  ISSI. 
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térieure  repoussée  au  centre  du  conduit  intes- 
tinal, chaude,  dure  et  sensible  au  toucher  ;  à 
travers  cette  paroi  on  peut  sentir  les  limites  mal 
définies  de  la  prostate  beaucoup  augmentée  de 
volume. 

A  mesure  que  l'affection  fait  des  progrès,  la 
douleur  augnïente,  devient  pulsative,  particu- 
lièrement quand  le  malade  est  debout  ou  assis, 
s*irradie  le  long  des  cordons  du  plexus  hypo- 
gastrique  à  toutes  les  régions  voisines,  et  s'exa- 
gère beaucoup  par  la  miction  ou  la  défécation. 
IjA  fréquence  et  la  difficulté  de  la  miction 
augmentent  à  la  fois,  et  cette  dysurie  précède 
quelquefois  la  rétention  d'urine  absolue. 

L*affection  peut  se  terminer  par  résolution, 
ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  ou  par  sup- 
puration. Dans  le  premier  cas  les  symptômes 
disparaissent  graduellement,  et  la  suppuration 
uréthrale,  qui  a  fait  place,  pendant  cette  période, 
aune  sécrétion  albuminoîde  de  la  prostate, réap- 
paraît et  est  souvent  très  abondante.  S'il  se  fait 
de  la  suppuration,  elle  est  ordinairement  due 
à  la  pression  d'un  certain  nombre  de  follicules 
enûammés,  lesquels,  placés  à  proximité  les  uns 
des  autres,  se  sont  confondus  en  une  cavité 
unique.  Le  pus  se  fait  fréquemment  jour  dans 
l'urèthre,  mais  quelquefois  l'ouverture  se  fait 
dans  le  rectum.  Dans  les  deux  cas,  l'évacuation 
du  pus  apporte  au  malade  un  grand  soula- 
gement. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  prostate  reste 
avec  un  peu  d'épaississement  fibreux  —  par 
hyperplasie  de  son  tissu  connectif  —  qui  est  sou- 
vent le  point  de  départ  d'autres  troubles,  mais 
ne  doit  pas  être  confondu  avec  l'hypertrophie  de 
ce  même  tissu  et  des  éléments  musculaires, 
qui  se  produit  si  fréquemment  à  un  âge 
avancé  (1). 

Une  prostatite  aiguë  peut  prendre  une  marche 
chronique  très  pénible  pour  le  malade  et  devenir 
incurable.  Les  mêmes  symptômes  se  prolongent 

(1)  Zeissl  croit  que  dans  tous  les  cas  de  blennorrhagie 
chronique  il  y  a  un  certain  degré  de  tuméfactioo  de 
la  prostate.  Les  individus  qui  ont  eu  de  très  nom- 
breuses blcnnorrhagics,  ou  chez  lesquels  la  blennor- 
rhagie a  persisté  pendant  longtemps,  seraient  sujets 
à  une  hypertrophie  CDnsidôrable  de  la  prostate  à  l'âgo 
de  trente-cinq  ans,  ou  même  plus  tôt,  due  à  l'iiypé- 
n3mio  persistante  de  cet  organe  pendant  le  cours  de 
cette  urôthrite  prolongée.  Sur  3,041  cas  de  blennor- 
rhagie admis  à  Thôpital  de  TAntiquaille  de  Lyon,  dans 
le  service  de  Dron,  la  prostatite  n'a  été  observée  quo 
trois  fois  (Hill  et  Gooper,  op.  ci7.,  p.  530).  Ce  chiffre 
est  cerluinomcni  ti-ès  faible,  et  est  dû,  selon  toute 
probabilité,  à  une  erreur  de  diagnostic,  ou  à  ce  qu'on 
a  classé  cette  affection  sous  un  autre  nom. 


SOUS  une  forme  modifiée  et  très  atténuée;  la 
douleur  est  remplacée  par  une  sensation  de 
pesanteur  et  de  plénitude  ;  la  miction  est  un  peu 
plus  fréquente  qu'à  l'état  normal  et  se  fait  sans 
énergie,  les  dernières  gouttes  sortant  en  ba- 
vant ;  on  peut  faire  sortir  de  l'urèthre  uo  li- 
quide mucoïde  semblable  à  du  blanc  d'œuf  noo 
cuit  par  une  pression  profonde  d'arrière  eu 
avant,  et  le  même  écoulement  se  montre  aa 
méat  après  chaque  défécation .  Par  le  toucher 
rectal,  on  trouve  la  glande  un  peu  hypertro- 
phiée, et  légèrement  douloureuse  à  la  pressioo. 

Gomme  il  est  désirable  dans  ce  cas,  comme 
dans  quelques  autres,  de  bien  reconnaître  le  ca- 
I  ractère  de  l'écoulement  ainsi  que  son  point 
d'origine,  on  fera  bien  d'avoir  recours  à  une 
bougie  à  boule,  en  se  souvenant  que  les  symp- 
tômes aigus  sont  éteints,  et  qu'il  n'y  a  que  pea 
de  danger  de  rallumer  l'uréthrite.  La  bougie, 
dont  la  tête  doit  être  assez  grosse  pour  remplir 
l'urèthre,  doit  être  enfoncée  jusqu'à  la  jonction 
des  portions  spongieuse  et  membraneuse,  puis 
retirée.  Si  elle  ramène,  comme  c'est  probable, 
du  muco-pus  de  la  portion  antérieure  de  l'urë- 
thre,  il  faut  l'essuyer  et  réintroduire  l'instru- 
ment jusqu'au  col  de  la  vessie.  En  le  retirant, 
on  trouvera  ordinairement  une  certaine  quan- 
tité de  pus  prostatique  sur  le  rebord  de  la 
boule.  Le  contact  de  Tinstrument  éveille  géné- 
ralement de  la  douleur,  et  le  degré  de  cette  dou- 
leur fournira  une  indication  précieuse  pour  le 
traitement;  il  faudra  donc  en  tenir  grand 
compte. 

Les  symptômes  psychiques  provoqués  par 
cette  affection  sont  souvent  les  plus  graves. 
Nous  en  reparlerons  quand  nous  examinerons 
les  suites  de  la  blennorrhagie. 


CYSTITE. 


Un  degré  plus  ou  moins  marqué  de  cystite  du 
col  accompagne  souvent  la  prostatite  aiguë; 
elle  se  révèle  par  une  augmentation  de  la  dysu- 
rie et  l'apparition  d'une  goutte  ou  deux  de 
sang  à  la  fin]  de  la  miction.  Cette  prostato- 
cystite,  qu'on  rencontre  habituellement  dans  la 
blennorrhagie,  peut  disparaître  sous  l'influence 
du  traitement,  ou  peut  se  transformer  en  une 
cystite  du  col  aiguë  franche.  Dans  ce  cas  {CysiUe 
blennorrhagique),  on  observe  certains  symptômes 
bien  marqués,  dont  le  principal  est  la  fréquence 
de  la  miction,  le  malade  étant  incapable  de 
garder  son  urine  plus  de  quelques  moments,  et 
le  besoin  de  l'expulser  devenant  intense  et  irré- 
sistible au  moindre  délai  ;  un  ténesme  vé^ical 
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excessif  à  la  fin  de  Tacte,  caractérisé  par  une 
sensation  de  brûlure  au  lieu  d*un  sentiment 
de  soulagement;  l'écoulement  de  sang  et  de 
pus  suivant  celui  de  Turine,  dont  les  dernières 
parties  sont  troubles  ou  laiteuses.  11  y  a  peu  de 
symptômes  généraux,  peu  ou  pas  de  fièvre,  pas 
de  frissons,  et  une  altération  très  légère  de  la 
santé  générale,  à  moins  que  TaiTection  ne  se  pro- 
longe. Le  diagnostic  entre  la  prostatite  et  la 
cystite,  qui  sont  les  seules  complications  de  la 
blennorrhagie  susceptibles  d'être  confondues, 
peut  être  fait  en  tenant  compte  des  différences 
suivantes: 


PB08TAT1TE. 

Moins  fréquente  qu'un 
léger  degré  de  cystite. 

Douleur    périnéale     et 
rectale. 


CTSTITB. 

S'observe  à  an  faible  de- 
gré, peut-être  dans  le  quart 
des  cas. 

Un  peu  de  douleur  pos- 
sible du  périnée  à  la  pres- 
sion ;  mais  pas  de  douleur 
rectale. 

Douleur  brûlante,  non 
modifiée  par  la  défécation. 

Douleur  intense  au  noo- 
ment  du  passage  des  der- 
nières gouttes  d'urine. 

Ténesme  constant  et  in- 
tense très  caractéristique. 

Dimensions  du  Jet  pas 
toujours  modifiées. 

Rétention  d'urine  rare. 

Urine  trouble  et  vis- 
queuse, les  dernières  gout- 
tes mélangées  de  sang. 

Rien  de  semblable. 


Douleur  violente  et  pul- 
tative,  exaspérée  par  la 
défécation. 

Douleur  non  augmentée 
à  la  fia  de  la  miction. 

Tcnesme  non  constant. 

Jet  d'urine  diminué  en 
dimension. 
Rétention   d*urine  com- 

orane. 

Urine  peu  altérée  eu 
apparence. 

Toucher  rectal  indiquant 
de  l'hypertropliio  et  une 
grande  sensibilité  de  la 
prostate.  I 

Deux  conditions  pathologiques,  selon  M.  Re- 
ginald  Harrison,  simulent  la  prostatite  aiguë  :  la 
première  est  l'inflammation  et  la  suppuration 
du  pourtour  de  la  portion  membraneuse  de 
Turèthre,  conséquence  de  Turéthrite  ;  la  seconde 
estrinflammationet  la  thrombose  des  veines  du 
plexus  prostatique.  Le  diagnostic  entre  la  pre- 
mière de  ces  altérations  et  la  prostatite  repose 
surtout  sur  la  situation  du  gonflement,  qui  dans 
ce  cas  est  périnéale,  tandis  que  dans  la  prostatite 
il  est  difficile  d'imaginer  comment  la  tuméfaction 
pourrait  envahir  la  région  du  périnée.  Elle  ne 
se  montre  certainement  pas  en  ce  point  dans 
lliypertrophie  sénile.  Quand  la  suppuration  se 
produit,  le  pus  peut  se  jour  faire  par  le  pé- 
rinée, quand  il  provient  d'une  péri  urétbrite; 


mais  jamais  quand  il  vient  d'une  prostatite  (I). 

L'autre  affection  serait  rare.  M.  Harrison,  qui 
en  a  vu  seulement  deux  cas,  dit  qu'on  observe 
d'abord  un  œdème  du  prépuce  dû  à  la  throm- 
bose de  la  veine  dorsale  du  pénis.  Dans  les  deux 
cas  U  survient  au  bout  de  quelques  jours  un 
sentiment  de  pesanteur  au  périnée,  de  la  fré- 
quence de  la  miction  et  de  la  gêne  rapportée 
au  col  vésical.  Le  toucher  rectal  aurait  montre 
que  ces  symptômes  ne  tiendraient  p€is  à  l'in- 
flammation de  la  glande,  mais  à  l'extension  de 
l'engorgement  veineux  au  plexus  prostatique. 

Je  n'ai  jamais  observé  de  cas  semblables,  et  je 
ne  crois  pas  que  le  toucher  rectal  puisse  indiquer 
avec  quelque  précision  l'état  des  veines  qu'on 
suppose  atteintes.  D'un  autre«côté,  une  prostatite 
folliculaire  superficielle  donne  souvent  naissance 
à  une  tuméfaction  générale  de  la  glande  et  à 
peu  ou  pas  de  sensibilité  à  la  pression  rectale, 
tandis  qu'en  même  temps  elle  produit  tous 
les  symptômes  ci-dessus  mentionnés.  Il  est  pro- 
bable que  des  autopsies  pourraient  seules  dé- 
terminer l'existence  ou  la  non-existence  de  cette 
phlébite  prostatique. 

Ces  complications  appartiennent  dans  la  ma- 
jorité des  cas  à  la  dernière  partie  de  la  période 
stationnaire  de  la  blennorrhagie,  laquelle  dure 
de  une  à  deux  semaines,  rarement  plus  long- 
temps, et  pendant  laquelle  les  symptômes  aigus 
du  premier  stade,  l'ardeur  dans  la  miction,  la 
corde,  etc.,  restent  à  peu  près  ou  entièrement 
sans  modifications. 

Symptômes  et  complications  de  la  troi 
sième  période,  on  période  de  décrois- 
sance. 

La  miction  devient  moins  douloureuse  et  moins 
fréquente;  l'écoulement  plus  terne,  aqueux  et 
moins  abondant,  ou  cesse  tout  à  fait  ;  les  érec- 
tions ne  sont  plus  d'une  fréquence  anormale, 
et  ne  donnent  plus  lieu  à  une  incurvation  du 
pénis  et   à  de  la  douleur.  Si   quelqu'une  des 

(1)  Les  points  de  ressemblance  entre  ces  deux  affec- 
tions sont  bien  marqués  :  u  Dans  les  deux  il  y  a  une 
interruption  ou  une  altération  du  caractère  de  l'écoule- 
ment urétbral  ;  dans  les  deux  il  y  a  un  sentiment  de 
pesanteur  et  de  douleur  au  périnée;  dans  les  deux  il 
y  a  de  la  dysurie,  pouvant  aller  jusqu'à  la  rétention  ; 
et  dans  les  deux  le  toucher  rectal  indique  de  la  tumé- 
faction et  provoque  beaucoup  de  douleur.  Cette  explo- 
ration est  si  pénible  qu'elle  reste  souvent  imparfaite, 
d'où  une  erreur  de  diagnostic  possible  dans  la  déter- 
mination du  siège  de  la  tuméfaction.  •  {M éd.  Times 
and  Gaz.,  2  imUei  1881.) 
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complications  ci-dessus  décrites  a  existé,  les 
dernières  traces  en  disparaissent,  et  le  malade 
retrouve  une  santé  parfaite. 

Mais  jusqu'à  ce  que  ce  moment  soit  atteint, 
tant  que  quelques-uns  des  symptômes  de  Turé- 
(hrite  subsistent  encore,  il  y  a  certains  dangers 
à  éviter  et  des  difflcultés  sérieuses  peuvent  se 
présenter. 

ÉPIDIDYUITE. 

La  principale  de  ces  complications,  par  sa 
fréquence,  est  Vépididymite,  qui  survient  ordi- 
nairement la  cinquième  ou  sixième  semaine, 
quelquefois  beaucoup  plus  tôt,  rarement  à  la  fin 
du  second  mois,  qu  dans  le  troisième  mois. 
Dans  la  grande  majorité  des  cas  elle  résulte 
évidemment  de  rextcnsion  de  l'inflammatiori 
uréthrale  le  long  des  canaux  éjaculateurs  et  du 
canal  spcrmatique  à  Tépididyme  lui-même  (I). 
Dans  d'autres,  ce  rapport  entre  l'inflammation 
originelle  etl'épididymile  n'est  pas  apparent,  et 
diverses  théories  ont  été  proposées  pour  expli- 
quer ce  phénomène  (2).  La  sympathie  qui  existe 
entre  les  différentes  parties  du  système  génito- 
urinaire,  la  mélastase,  les  actions  réflexes  et 
d'autres  hypothèses,  sont  toutes  mauvaises,  et, 
il  me  semble,  inutiles.  L'absence  de  preuve  né- 
cropsique  ou  clinique  concluante  que  le  canal 
déférent  est  la  voie  de  transmission  dans  pres- 
que tous  les  cas  s'explique  facilement,  si  on  se 
rappelle,  d'une  part,  que  la  mort,  quand  elle  se 
produit  à  celle  période,  est  duc  à  des  maladies 
intercurrentes  et  est  exceptionnelle,  et,  d'autre 
part,  qu'il  n'est  pas  rare  qu'une  inflammation  se 

fl)M.  Terrillon  affirme  (Pro^rr^m^V/.,  29  janv.  1881) 
que  rinflammation  siège  principalement  dans  le  tissu 
cc'llulaire  entourant  répididymc,  plutôt  que  dans  l'or- 
gane lui-même. 

(*2)  Le  D'  Otis,  dans  une  leçon  clinique  sur  l'épidi- 
dymite  {Boston  med,  and  surg.  journal,  28nov.  1878), 
après  avoir  appelé  l'attention  sur  Tassociation  de  cette 
affoction  avec  les  rétrécissements  de  large  calibre, 
ajoute  :  «  Ces  rétrécissements  sont  capables  de  pro- 
duire des  ôpididymiles  â  répétition  de  différents 
degrés,  deptiis  ces  cpididymites  qui  déterminent  un 
léger  degi'o  de  gonflement  et  de  douleur  jusqu'aux 
formes  les  plus  aiguOs.  Mes  propres  observations  me 
conduisent  à  croire  que  les  formes  légères,  un  certain 
degré  de  sensibilité  habituelle  et  de  gonflement,  dif- 
férents degrés  d'hydrocèle,  sont  le  résultat  de  l'irrita- 
tion réflexe  transmise  d'un  point  rétréci,  et  que  les 
attaques  d'épididymite  aiguC»  sont  dues  à  l'extension 
de  l'inflammation  le  long  du  canal  déférent,  comme 
dans  l'épididyraite,  qui  accompagne  la  blennorrliagie 
ordinaire.  » 


propage  rapidement  à  la  surface  des  muqueuses, 
sa:ns  laisser  de  trace  derrière  elle  (f). 

Si  l'épididymite  avait  pour  origine  une  mé- 
tastase ou  une  irritation  sympathique  ou  réflexe, 
U  serait  difQcile  de  comprendre  pourquoi  l'ii:- 
flammation  s'arrête  à  l'épididyme  qui  est  un 
conduit  excréteur  et  une  partie  comparative- 
ment accessoire  du  testicule,  et  épargnerait  la 
portion  sécrétante  de  la  glande.  Les  premiers 
symptômes  indiquent  ordinairement  plus  ou 
moins  clairement  la  marche  de  l'affection  ;  les 
preuves  cliniques  et  la  période  à  laquelle  l'af- 
fection se  développe  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  ces  faits  joints  aux  preuves  expérimen- 
tales, suffisent  parfaitement  à  expliquer  la  pro- 
duction de  l'épididymite  de  la  manière  que  nou.^ 
venons  d'indiquer.  Le  premier  symptôme  qui 
attire  l'attention  du  malade  est  une  douleur, 
quelquefois  du  caractère  des  névralgies,  le  long 
de  l'aine,  se  faisant  sentir  plus  souvent  du  côlc 
gauche  (2).  Si  à  ce  moment  on  saisit  la  corde 
entre  le  pouce  et  l'index,  et  si  on  la  faitrookr 
comme  pour  en  isoler  les  parties  constituantes, 
on  trou>era  le  canal  déférent  augmenté  de 
volume  à  un  léger  degré  ordinairement,  mais 
quelquefois  de  trois  ou  quatre  fois  son  dia- 
mèlre  normal;  on  le  trouve  également  sen- 
sible à  la  pression  (3).  Quelquefois,  mais  rare- 
ment il  est  insensible,  et  alors  souvent  la 
douleur  inguinale  est  simplement  névralgique, 
et  aucun  trouble  n'en  résulte.  Cependant  si 
l'inflanimalion  progresse  et  si  l'épididyme  se 

(1)  En  1871,  MM.  Gombault  et  Terrillon  ont  fait  l'au- 
topsie d'un  jeune  homme  de  19  ans,  qui  mounit  d'une 
maladie  intercurrente  dans  le  cours  d'une  blennor- 
rhaiçie.  Ils  trouvèrent  le  canal  déférent,  dans  toute 
son  étendue,  rempli  dos  produits  d'une  inflammation 
catarrliale,  rou^e,  gonflé  et  injecté  ;  il  n'y  avait  pas 
encore  d'épidirjymite. 

(3)  Jullien  a  réuni  2,168  cas  d'épididymite,  doot 
1,011  «Haient  situées  du  côté  droit,  082  du  côté  gau- 
che, et  1G5  doubles  [Traité  pratique  des  Malwlits  vén^ 
riemies,  Paris  1879,  p.  104).  «  Sur  1,342  cas  observés 
par  Sigmund,  do  Vienne,  le  testicule  yaucke  était  affecté 
dans  les  deux  tiers  des  cas.  ^>  (Bumstead  et  Taylor, 
Treatise  on  ven.  dis.,,  p.  133.) 

(3)  M.  Terrillon  [Bull,  de  la  Soc.  de  ch.,  1881,  n»  î» 
distinguo  quatre  degrés  différents  dans  rinflajnmation 
du  canal  déférent,  quand  la  maladie  est  provoquée 
expérimentalement  :  1*  la  membrane  muqueuse  est 
seule  malade  ;  2"*  plus  fréquemment  les  parois  moscih 
laires  sont  également  intéressées;  3*  le  tissu  cellulaire 
du  cordon  est  atteint  ;  4"  le  tissu  conoectif  général  et 
le  scrotum  sont  enflammés.  11  pense  que  la  seule 
théorie  soutonable  de  l'épididymite  est  celle  qui  l'at- 
tribue à  la  propagation  de  l'inflammation  le  long  des 
canaux  éjaculateurs  et  du  canal  déférent. 
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d,  celte  douleur  préliminaire  est  bientôt 
ie  d'un  sentiment  de  poids  et  de  douleur 
de  dans  le  testicule^  qui  augmente  de  vo- 
i  et  forme  rapidement  une  masse  pourpre 
Bsivement  douloureuse  (i).  Cette  douleur 

caractère  tout  parti culier,  elle  rappelle 
nauséeux,  ce  qui  contribue  grandement  à 
•aver. 

malade,  surtout  quand  le  testicule  n'est 
>iitenu  et  tire  sur  le  cordon,  marche  un 
ourbé,  les  jambes  écartées,  dans  une  atti- 

contrainte,  presque  pathognomonique. 
t  mécanique  delà  tumeur  sur  les  vaisseaux 
I «tiques  gène  le  libre  retour  du  sang  du 
nie  et  augmente  la  tension,  et  la  pression 
B  exerce  sur  les  nerfs  augmente  la  douleur 
pielquefois,  s'irradie  aux  aines,  dans  l'ab- 
Ki,  sur  les  cuisses,  et  jusqu'à  la  région 
cique,  et  est  presque  insupportable.  Il  y  a 
Bîremenl  plus  ou  moins  de  Qèvre,  et  une 
le  anxiété  et  dépression  mentale,  ^ous  l'in- 
ce  d'un  traitement  approprié,  les  sym- 
Bt  cèdent  en  quelques  jours,  mais  le  gon- 
mt  ne  disparait  que  peu  à  peu;  une  petite 
3n  de  la  queue  de  Tépididynie  reste  souvent 
e  indurée  toute  la  vie.  Dans  les  cas  où 
etion  a  été  négligée,  le  testicule  lui-même 
lamme,  ce  qu'on  reconnaît  à  un  accroisse- 
^  de  volume  de  la  tumeur,  à  la  diffusion 
orme  du  gonflement  qu'on  ne  peut  plus 
ir  derrière  le  scrotum,  à  la  sensibilité  à  la 


pression  et  à  la  persistance  de  la  douleur,  des 
nausées,  etc.,  en  dépit  du  traitement  qui  sou- 
lage ordinairement  (2). 

Dans  un  plus  petit  nombre  de  cas  encore,  il 
se  fait  de  la  suppuration  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  sur  une  large  étendue  du  scrotum. 
Cette  terminaison  de  l'épididymite  résulte  ordi- 
nairement d'un  traitement  mal  entendu  ;  on 
l'observe  chez  les  individus  épuisés  et  alcoo- 
liques de  l'hôpital  ou  des  dispensaires.  Je  n'ai 
vu  que  très  peu  d'exemples  des  nombreuses 
suites  qu'on  attribue  à  l'épididymite.  Une  sen- 
sibilité persistante  dans  la  région  de  l'épididyme 
est  très  commune,  mais  une  véritable  névralgie 
du  testicule,  présentant  cette  atroce  douleur  qui 
lui  est  propre,  doit  être  bien  rare,  car  je  n'ai 
jamais  vu  d'exemples  de  névralgie  testiculaire 
qui  puisse  être  rapportée  à  l'épididymite.  11  est 
certain  que  l'induration  persistante  de  la  queue 
de  l'épididyme,  laquelle  consiste  en  un  simple 
canal  pour  le  passage  du  sperme,  peut  gêner  ou 
complètement  entraver  l'exercice  de  la  fonction, 
et  que,  si  les  deux  testicules  sont  atteints,  il 
peut  en  résulter  une  stérilité  plus  ou  moins 
durable.  Pourtant  toutes  les  apparences  de  la 
virilité  peuvent  rester  et  restent  habituellement  ; 
il  n'y  a  pas  de  diminution  dans  les  désirs  véné- 
riens, ni  dans  la  faculté  d'accomplir  l'acte  sexuel, 
lequel  détermine  une  émission  de  fluide  prove- 
nant principalement  de  la  prostate  et  des  vési- 
cules séminales,  et  accompagné  des  sensations 


Dans  des  cas  exceptionnels,  un  malade  qui  a  la 
torrhagie  peut  présenter  une  hernie  inguinale 
lète,  ou  peut  voir  se  développer,  après  un  coup 
accidentellement  sur  le  scrotum,  une  tumeur 
nreuse,  dont  le  diagnostic  offrira  quelques  diffi- 


cultés. Le  tableau  suivant  de  M.  Christophe  Heath 
représente  parfaitement  les  différences  qu'on  observe 
entre  la  complication  de  la  blennorrhagie  et  les  autres 
affections  avec  lesquelles  elle  peut  être  confondue  : 


■SKNIB   ■TBARGLIB. 

Boudaincment,  ou   soudaine- 
étrtnglée,  quand  elle  existait  aupa- 

• 

•iir  dans  l'aine  et  dans  Tabdomon, 

al  de  déprfl!»8ion  f^énéral  considé- 

^  ftOKiété  du  visage. 

iltr  tendue  et  donnant  la  sensation 

k%tin  an  toacher  :  peau  normale. 

tmion  déterminée  par  la  toux  per- 

line,  plus  remplie  que  d'habitude, 

tsant  brusquement  au  niveau  de  la 

Imtion. 

frrcussion  de  la  tumeur  donne  un 

ir,  suuf  dans  les  hernies  épiploï- 

^seracuts  probables,  continuels,  et 
t  être  fécaloïdes. 


UBMATOCBUt. 

Produite  soudainement  par  une  violence 
extérieure. 

Douleur  dans  le  scrotum  ;  dépression 
générale  légère  après  les  premières  mi- 
nutes. 

Tumeur  tendue  et  lourde,  globuleuse, 
non  tran<(parente  ;  peau  souvent  lésée. 

Pas  d'impulsion  à  l'aine,  laquelle  est 
dans  un  état  parfaitement  normal. 


Matité  à  la  percussion. 

Vomissements     immédiatement    après 
Tarcident,  mais  ne  durant  pas. 


oBcniTB  ou  BriPIOnilTB. 

Développée  peu  d'heures  après  un  coup, 
ou  consécutive  à  une  blennorrhagie. 

Douleur  dans  le  scrotum  et  le  long  du 
'  cordon  jusqu'aux  lombes  :  fièvre. 

'      Tumeur  excessivement  sensible  au  tou- 
'  cher  ;  cordon  épaissi  ;  peau  rougo. 
Pas  d'impiUsion  par  la  toox. 


Ualitê  à  la  percussion. 


Nausées  et   faiblesses,  mais   vomisse- 
ments rares. 


ligmond  (cité  par  Hill)  a  trouvé,  sur  1,342  cas,       Dans  les  726  cas  de  Dron,  le  corps  du  testicule  n'a  été 


dyme  seul  malade  61  fois;  l'épididyme  et  le 
),  108  fois  ;  l'épididyme  et  la  tunique  vaginale, 
is;  ces  trois  organes  en  môme  temps.  317  fois. 


atteint  que  10  fois  ;  et  dans  les  226  cas  de  Hardy,  il  n'a 
été  atteint  que  9  fois. 
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normales.  En  d'autres  termes,  le  malade,  quoi- 
que stérile  par  le  fait  de  Tabsence  de  sperma- 
tozoïdes dans  le  sperme,  n'est  nullement 
impuissant.  Le  temps  et  des  médicaments  appro- 
priés font  souvent  disparaître  cette  induration, 
au  moins  dans  une  mesure  qui  permet  la  réap- 
parition dans  le  sperme  d'un  petit  nombre  de 
spermatozoïdes,  et  par  conséquent  rend  Tindi- 
vidu  de  nouveau  propre  à  avoir  des  enfants.  Le 
pronostic  sous  ce  rapport  doit  être  réservé  (1). 
Le  fait  que  le  testicule  gauclie  est  atteint  deux 
fois  plus  souvent  que  le  droit  est  attribué  à  sa 
situation  ordinairement  plus  déclive,  et  à  ce  que 
par  conséquent  il  est  moins  bien  soutenu  par  le 
scrotum.  C'est  cependant  plutôt  l'effet  de  la  posi- 
tion de  la  veine  spermatique  gauche  derrière 
rs  iliaque,  point  où  elle  est  spécialement  exposée 
à  la  compression,  et  aussi  de  sa  communication 
indirecte  avec  la  veine  cave,  par  l'intermédiaire 
de  la  veine  rénale,  avec  laquelle  elle  s'abouche 
à  angle  droit,  la  veine  spermatique  droite  se  jetant 
dans  la  veine  cave  sous  un  angle  aigu.  La  veine 
spermatique  gauche  de  plus  est  dépourvue  de 
valvule  à  son  point  d'entrée  dans  la  veine  rénale. 
Ces  dispositions  anatomiques  sont  suffisantes 
pour  produire  une  congestion  locale,  cause  pré- 
disposante puissante  à  des  attaques  inflamma- 
toires. On  peut  voir  et  on  voit  souvent,  comme 
résultat  de  la  pression  exercée  sur  les  vaisseaux 
afférents  par  les  produits  inflammatoires,  ou 
comme  conséquence  de  rextensiot^  de  Taclion 
inflammatoire  elle-même,  une  kydrocèle  aigui 
venir  compliquer  l'épididymite,  ajoutant  encore 
au  volume  de  l'organe  déjà  tuméfiô,  cl  augmen- 
tant le  sentiment  de  tension  tant  pour  le  malade 
que  pour  le  chirurgien.  Celle  hydrocèle  ne  ré- 
clame pas  de  traitement  spécial,  et  disparait 
ordinairement  quand  la  période  de  déclin  est 
atteinte. 

FYBMIB   BT  CELLULITE   PELVIENNE. 

La  pyémie,  suite  de  la  blennorrhagie,  et  la 
cellulite  pelvienne^  due  à  l'extravasation  de  Turine 
par  rupture  d'un  abcès  blennorrhagique  péri- 
urélhral,   sont  des  accidents  possibles,  et  en 

[\)  (jossuliii,  Curling,  Liégeois,  Godard  et  Terrilloo, 
Hill,  Bumstcad,  Lcbert  et  d'autres  sont  tous  d'avis 
que  répididymite  double,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  est  suivie  de  stérilité  par  absence  de  spermato- 
zoïdes daus  le  sperme,  et  présente  très  peu  de  chance 
de  guérison  complète.  Dans  117  cas  de  cette  espèce, 
que  j'ai  pu  réunir  de  différentes  sources,  13  seulement 
sont  notes  comme  ayant  éprouvé  quelque  amélioration 
du  fait  du  traitement. 


dépit  de  leur  extrême  rareté,  doivent  être  pré- 
sents à  l'esprit.  La  péritonite  est  également  très 
exceptionnelle.  J'ai  vu  cette  complication  dans 
un  seul  cas  dont  voici  le  résumé  (I): 

R.  K.,  âgé  de  28  ans,  souffrant  d'aoe  première  atta- 
que de  blennorrhagie,  était  dans  la  seconde 
de  la  maladie,  et  tout  marchait  bien,  quand  il 
tout  d*un  coup  une  douleur  dans  l'aine  et  le  long  da 
trajet  du  cordon  ;  cette  douleur  me  fit  penser  qa*il  allait 
avoir  une  épididymite.  Mais,  au  lieu  de  voir  lo  testi- 
cule gonfler,  le  malade  sentit  la  douleur  s*inradier  de 
Taine  à  toute  la  surface  de  l'abdomen,  qui  deriot 
bientôt  tendu,  presque  tympanitique  et  sensible  ti 
toucher.  A  partir  de  rc  moment,  il  présenti  to«s  ïn 
symptômes  de  la  péritonite  aiguë,  qui  mit  sa  vie  ea 
danger  pendant  quelques  Jours  et  fat  aoomise  aa 
traitement  ordinaire.  Le  D'  Wood  le  vit  avec  moi  à  et 
moment.  Pendant  la  décroissance  de  la  péritonite 
survint  un  léger  degré  d'épididymite.  Le  point  le  phu 
intéressant  de  cette  observation  fut  la  découverte  d'une 
petite  hydrocèle  congénitale,  qui,  étant  réductible, 
avait  été  prise  pour  une  hernie,  un  t>andage  ayant  été 
appliqué  sur  l'ordre  d*an  médecin.  Cette  particiilarité 
expliquait  très  clairement  Tétiologie  de  la  péritoiiite, 
la  communication  entre  la  cavité  péritonéale  et  ia 
tunique  vaginale  étant  restée  ouverte,  et  permettant 
une  extension  facile  de  l'inflammation  du  canal  défé- 
rent au  péritoine  par  le  tissu  cellulaire  enviroanaot. 
Quelques  semaines  après  la  guériaon  complète,  il  n  j 
avait  plus  trace  de  l'afl'ection  (}). 

Ces  complications  se  rencontrent  surtoot, 
quoique  d'une  manière  exclusive,  dans  les  bien- 
norrhagies  de  la  première  variété,  les  blennor- 
rhagies  inflammatoires  aiguës. 

Nous  pouvons  examiner  maintenant  cette 
forme  de  blennorrhagie  désignée  sous  le  nom 
de  blennorrhagie  subaigué  ou  catarrkale. 

(1)  Hill  et  Cooper  citent  {Op.  et/.,  p.  546)  trois  ras 
do  pyémie  terminés  par  la  mort;  dans  ces  trois  cas.  il 
y  avait  de  la  phlébite  du  plexus  prostatique,  et  la 
membrane  muqueuse  uréthrale  était  intacte.  Âgnov 
rapporte  un  cas  de  mort  {Principles  and  praUice  of 
surgen/,  vol.  II,  p.  468),  chez  un  homme  exceplioo- 
nellement  robuste. 

(t)  On  a  rapporté  quelques  cas  de  péritonite  compli- 
quant répididymite.  Dans  la  majorité  de  ces  cas,  le 
rapport  entre  les  deux  maladies  n  est  pas  démontré 
d'une  manière  satisfaisante.  Dolbcau  et  TerriUoo  o.it 
chacun  rapporté  un  cas,  dans  lequel  une  péritooiie 
mortelle  suivit  une  épididymite  blennorrhagique  ayant 
atteint  un  testicule  non  descendu.  MM.  Godard,  VtUr 
et  Gossolin  ont  publié  des  cas,  dans  lesquels  rexamcn 
nécroscopique  démontra  l'extension  de  l'inflammation 
le  long  du  cordon  spermatique  à  rabdomen  et  aa  péri- 
toine. 
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Cette  forme  se  présente  le  plus  communé- 
ment chez  les  individus  qui  ont  déjà  eu  des 
blennorrh^gies  ;  c'est  un  exemple  de  la  tendance 
manifestée  par  toutes  les  muqueuses  à  8*en- 
flammer  sous  Finfluence  d'une  provocation 
légère,  quand  elles  se  sont  enflammées  une  fois. 
Ce  fait  se  remarque  particulièrement  dans 
Forèthre  pour  différentes  raisons:  le  canal  livre 
périodiquement  passage  à  l'urine  qui  est  parti- 
calièrement  susceptible,  par  les  changements 
de  sa  composition,  de  devenir  un  irritant  :  il  est 
exposé^  pendant  l'érection,  à  une  congestion 
intense  de  tous  ses  vaisseaux,  et  llnverse  est 
également  vrai,  une  irritation  ou  une  congestion 
de  l'arèthre  le  prédisposant  aux  érections;  la 
pesanteur,  la  richesse  vasculaire  relativement 
eicessive  de  la  région,  et  Tabsence  de  résistance 
eitra-Tasculaire  due  à  la  mollesse  du  tissu  spon- 
gieux, tout  favorise  la  persistance  des  dilatations 
et  congestions  yasculaires  laissées  après  une 
première  attaque  de  blennorrhagie.  Le  rappro- 
chement des  surfaces  muqueuses,  pendant  les 
intervalles  des  mictions,  n'est  pas  favorable  à  la 
disparition  des  granulations  ou  des  autres 
reliquats  inflammatoires.  Pour  ces  raisons  et 
d'antres,  il  y  a  comparativement  peu  de  jeunes 
gens  dans  le  nombre  immense  de  ceux  qui  ont 
eu  la  hlennorrhagie,  qui  échappent  à  de  nou- 
velles attaques;  les  causes  prédisposantes  per- 
sistent en  effet,  bien  que  généralement  de  nou- 
velles causes  d'irritation,  comme  le  contact  du 
fluide  menstruel  ou  leucorrhéique,  soient  né- 
cessaires pour  déterminer  l'apparition  de  sym- 
ptômes un  peu  marqués. 

Un  malade  avec  celte  variété  d'uréthrite  se  pré- 
fente au  chirurgien,  un  temps  variable  après  des 
rapports  suspects  ou  inhabituels,  avec  un  écou- 
lement muco-purulent  ou  purulent.  11  se  plaint 
d'one  douleur  très  légère,  quelquefois  même 
seulement  d'une  sensation  de  chaleur  pendant 
la  miction  ;  il  peut  même  ne  pas  y  avoir  de  dou- 
leur du  tout.  Le  phénomène  de  la  corde  ne 
se  produit  pas  ou  est  très  peu  marqué,  il  n'y 
a  pas  d'irritation  de  la  vessie,  et  les  complica- 
tions que  nous  connaissons  sont  excessivement 
rares.  La  seule  affection  avec  laquelle  cette  forme 
pent  être  confondue,  est  le  chancre  uréthral, 
dont  il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  la  possi- 
bilité. 

L.e  diagnostic  entre  le  chancre  infectant  de 
l'orèthre  et  la  blennorrhagie  peut  être  fait  en  te- 
nant compte  des  points  suivants: 


CBANCBE  UnETURAL. 

Les  symptômes  appa- 
raissent après  une  pério- 
de d'iocubatioD  rarement 
moindre  de  dix  Jonrs,  sou- 
vent de  deux  ou  trois  se- 
maines. 

Les  symptômes  sont  con- 
finés au  méat  ou  à  son  voi- 
sinage immédiat. 

Ardeur  dans  la  miction 
sentie  seulement  aux  lè- 
vres du  méat  ;  pas  de  corde. 

Écoulement  modéré,  ja- 
mais purulent ,  souvent 
sanguinolent. 

Induration  perceptible 
tu  toucher,  intéressant  or- 
dinairement une  seule  lè- 
Tre  du  méat. 

Gonflement  constant  du 
chapelet  des  ganglions  in- 
guinaux, qui  sont  indo- 
lents, mobiles,  et  ne  sup- 
purent presque  jamais. 

Presque  toujours,  on 
aperçoit  une  ulcération 
de  la  muqueuse. 

Symptômes  généraux 
après  six  à  huit  semaines. 

Emploi  de  la  seringue 
douloureux  au  méat. 


UnÉTBRITB. 

Les  symptômes  appa- 
raissent au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  à  une  se- 
maine, rarement  après  un 
intervalle  plus  long. 

Ds  commencent  au  méat, 
mais  s'étendent  un  peu  en 
arrière. 

Ardeur  dans  la  miction 
sentie  le  long  de  Turèthre  ; 
souvent  corde. 

Écoulement  plus  abon- 
dant ,  nettement  puru- 
lent (1) ,  moins  souvent 
sanguinolent. 

Pas  d'induration. 


11   n'y  a   jamais  qu'un 
ganglion  de  pris,  quand  iT 
y  en  a  ;  il  suppure  souvent. 


Pas  d'ulcération  appré- 
ciable. 

Pas  de  symptômes  con- 
stitutionnels. 

Emploi  de  la  seringue 
non  douloureux  ordinaire- 
ment. 


Sous  l'influence  du  traitement,  l'écoulement 
diminue  rapidement,  jusqu'à  ce  qu'on  ne  cons- 
tate plus  qu'une  goutte  ou  deux  de  muco-pus, 
et  cela  principalement  le  matin.  Ce  symptôme 
peut  persister  en  dépit  de  tous  les  efforts  pour  le 
faire  cesser,  et  est  peut-être  la  conséquence  la  plus 
tenace  et  la  plus  désagréable,  en  raison  de  cette 
persistance,  de  cette  forme  de  blennorrhagie. 

Il  y  a  pourtant  quelques  complications  qui, 
bien  qu'elles  puissent  apparaître  également  pen- 

(1)  Lo  D'  J.  Nevius  Hydo  éublit  positivement  que 
«  quand  un  individu  présente  un  écoulement  nette- 
ment 4>urnlent,  sans  symptômes  coïncidents  de  sy- 
philis, on  peut  le  déclarer  à  l'abri  de  tout  danger  de 
ce  côté,  quand  la  période  d'incubation  du  chancre 
syphilitique  est  déjà  dépassée.  Le  chancre  intrv^ré- 
thral  ne  peut  jamais  être  pris  pour  une  blennorrhagie; 
les  deux  affections  sont  si  distinctes  que  le  diagnostic 
pent  être  parfaitement  établi  sans  l'aide  de  l'endos- 
cope. »  {Chicago  meâ,joum.^  août  1880.) 
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dant  une  attaque  aiguë,  s'associent  souvent  à 
cette  uréthrite  catarrhale,  et  sont  d'une  gravité 
considérable.  C'est  le  rhumatisme  blennorrha- 
gique,  rophthalmie  et  la  conjonctivite. 

Complications  de  la  blennorrhagie  catar- 
rhale. 

RHUMATISME    BLENNGRBHAGIQUE    OU     SYNOVITE 

URÉTHRALE. 

Le  rhumatisme  blennorrhagique  ou  mieux 
la  synovite  uréthrale  peut  apparaître  à  toute 
époque  d'un  écoulement  uréthral  purulent.  11  est 
beaucoup  plus  commun  chez  les  femmes.  11  se 
développe  tout  d'un  coup,  et  est  accompagné 
ordinairement  d'une  diminution  de  l'écoulement, 
plus  rarement  de  son  entière  disparition.  L'af- 
feclion  a  été  attribuée  à  différentes  causes^  à  la 
métastase,  à  Taction  réflexe,  à  Tidentité  de  la 
blennorrhagie  et  de  la  syphilis,  à  l'existence 
d'une  dialhèse  rhumatismale  préexistante,  et 
finalement  à  une  forme  bénigne  d'infection 
jsepticémique. 

La  plupart  de  ces  hypothèses  sont  insoute- 
nables. Si  l'affection  était  due  à  la  métastase, 
la  blennorrhagie  originelle  devrait  disparaître, 
'mais  cela  est  seulement  exceptionnel,  comme 
nous  l'avons  dit;  si  c'était  un  effet  de  l'action 
réflexe,  elle  devrait  ôtrc  produite  par  d'autres 
formes  d'irritation  des  organes  génitaux,  la  ba- 
lanitc,  le  phimosis,  etc.,  mais  ce  n*est  pas  le  cas. 
L'inoculalion  et  le  fait  que  ce  rhumatisme  suit 
souvent  l'urélhrite  traumatique  montre  qu'il 
n'est  pas  une  preuve  de  l'identité  de  la  blennor- 
rhagie et  de  la  syphihs  ;  cette  opinion  ne 
mérite  d'ailleurs  pas  une  réfutation  en  forme. 
Il  n'existe  souvent  aucune  connexion  appré- 
ciable entre  cette  forme  de  rhumatisme  et  une 
prédisposition  héréditaire  ou  acquise  au  rhuma- 
tisme ;  ma  propre  expérience  m'a  amplement 
convaincu  de  ce  faiL  En  outre,  comme  nous  le 
verrons,  il  y  a  de  grandes  différences  entre  celte 
affection  et  le  rhunialismc  ordinaire. 

Reste  la  théorie  de  la  septicémie,  que  nous 
avons  différentes  raisons  pour  examiner  favo- 
rablement. Si  l'affection  des  jointures  résulte  de 
Tabsorption  des  matières  septiques  dues  à  la  dé- 
composition du  pus,  on  peut  comprendre  le  fait, 
aulrenient  mystérieux,  de  la  plus  grande  fré- 
quence chez  l'homme  que  chez  la  femme,  la 
longueur,  l'étroitesse  et  la  délicatesse  du  canal 
urélhral  de  l'homme  offrant  des  conditions  ad- 
mirables pour  la  rétention,  la  décomposition  et 
Tabsorplion  du  pus;  au  contraire  Turèthre  de  la 


femme  est  court,  et  la  muqueuse  vaginale  est 
épaisse,  résistante,  non  absorbante.  Nous  pour- 
rons également  comprendre  la  ténacité  de  cette 
affection  avec  un  traitement  antirhumatisind 
ordinaire;  son  apparition  de  préférence  dans  les 
cas  où  une  suppuration  prolongée  a  créé  les 
meiUeurcs  chances  pour  l'absorption  ;  son  appa- 
rition à  chaque  nouvelle  attaque  de  blennor- 
rhagie, aucun  signe  de  rhumatisme  ne  se  mon- 
trant dans  les  intervalles  ;  ses  différences  avec  k 
marche  du  rhumatisme  ordinaire,  la  prédilectioD 
pour  une  seule  jointure,  etc.,  si  bien  qui!  semble 
justifié  de  dire  que  la  théorie  septicémiqne,  faiea 
que  non  absolument  prouvée,  est  probaUemeot 
la  vraie.  ^ 

Le  D'  Wilks  croit  que  le  rhomatisme  blcnnorrtiagi- 
que  est  ordinairement  une  forme  subaiguê  d'ioflaa- 
mation  pyémique.  Il  le  regarde  comme  ranalogoë  di 
rhumatisme  scarlatineux,  qui  souvent  n'est  rien  moias 
qu'une  pyémie  grave,  ayant  pour  point  de  départ  les 
ulcérations  de  la  gorge  ;  il  le  compare  aussi  an  rin- 
matisme  puerpéral,  et  à  cette  forme  de  rfaumatime 
qui  quelquefois  est  la  conséquence  de  la  variole.  Pov 
étayer  cette  théorie,  Wilks  rapporte  deux  cas  de 
pycmic  mortels,  suite  de  blennorrhagie;  dans  ccsdeui 
cas,  on  trouva  de  l'inflammation  purulente  du  pleius 
veineux  prostatique  ;  l'urèthre  était  plein  de  pus. 

Le  D'  Da  Costa  dit  dans  une  leçon  clinique  :  «  Ce 
cas  démontre  ce  quej'aiTliabitude  d'enseigner,  à  saToir 
que  le  rhumatisme  blennorrhagique  n*est  qu'iuM 
l'orme  de  rhumatisme  pyémique  ayant  des  traita  spé- 
ciaux et  exigeant  un  traitement  spécial  (1).  » 

Scnator  regarde  comme  l'explication  la  plus  probi- 
ble, que  l'irritation  inflammatoire  se  propage  graduel- 
lement de  l'urèthre  au  pleius  sacré  et  à  la  moelle, 
où  elle  atteint  les  fibres  nerveuses  trophiqucs.  L'uré- 
thrite  blennorrhagique  serait  assimilée  ainsi  aoi 
désordres  articulaires  qu'on  observe  dans  les  affec- 
tions de  la  moelle  (2). 

A2:new  dit  que  c'est  de  la  septicémie  avec  tous  ses 
caractères  (3). 

Les  symptômes  de  cette  complication  se  dé- 
veloppent rapidement,  ordinairement  pendant 
les  derniers  stades  d'une  blennorrhagie  aiguc 
ou  catarrhale.  Le  malade,  sans  signes  prémo- 
nitoires, ou  peut-être  après  un  léger  frisson  et 
un  peu  de  fièvre,  sent  de  la  douleur  et  remar- 
que un  gonflement  d'une  articulation,  ordinai- 
rement du  genou,  de  la  cheville,  du  poignet  oo 
du  coude,  par  ordre  de  fréquence  (4).  Au  bout 

(1)  Collège  and  clinical  record.  15  juillet  1881. 

(2)  Zicmssen,  Cyciopœdia  of  pract,  med.,  vol.  Xllt 
p.  73. 

(3)  Agnew,  Op.  cit.,  vol.  II,  p.  474. 

(4)  Sur   110  cas  de   rhumatisme   blennorrbagiqo* 
recueillis  par  Fouruicr,  le  nombre   des  articulati«}ii^ 
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de  quelques  heures,  le  gonflement  dû  à  Tépan- 
chement  (1)  augmente,  la  jointure  devient  mo- 
dérément rouge,  chaude  et  très  douloureuse,  le 
palper  et  les  mouvements  sont  très  pénibles. 
Elle  peut  demeurer  dans  cet  état  quelque  temps, 
peut  atteindre  les  tissus  voisins,  produire  une 
arthrite  généralisée,  ou  bien  céder  rapidement 
dans  des  cas  rares.  11  y  a  peu  de  symptômes 
généraux  quand  il  y  en  a. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  raffection  fait 
seulement  naître  de  vagues  douleurs  intermit- 
tentes dans  les  articulations,  les  os  et  les 
muscles,  et  ne  prpduit  pas  de  symptômes  locaux 
hien  marqués. 

MM.  Duplay  et  Brua  (2)  discutent  une  forme  d'arthrite 
blcnnoilrhagique,  qui,  selon  eux,  n'a  jamais  été  com- 
plètement décrite  auparavant.  Cette  variété  peut  surve- 
nir soudainement,  sans  cause  immédiatement  connue. 
ou  après  un  léger  traumatisme.  Le  plus  souvent  ce- 
pendant elle  est  précédée  par  du  malaise,  une  fièvre 
légère,  de  la  perte  de  l'appétit,  etc.  Le  premier  symp- 
tôme est  une  douleur  très  vive.  Elle  débute,  et  est 
toujours  plus  vive  Juste  au  point  où  les  surfaces  arti- 
ciilaires  sont  en  contact,  et  elle  s'accroît  la  nuit.  Outre 
cette  douleur  spontanée,  une  souffrance  aiguë  est 
déterminée  par  la  pression  au-dessus  de  la  jointure, 
du  gonflement  s'y  joint  hiontôt  et  apparaît  tout  d'abord 
exactement  au  niveau  de  la  ligne  de  jonction  des  os. 
n  y  a  peu  ou  pas  d'épanchement,  le  gonflement  étant 
principalement  dû  à  l' infiltration  des  tissus  périarticu- 
laires.  L'oedème  s'étend  au-dessus  et  au-dessus  de 
l'articulation,  quelquefois  il  y  a  une  sensation  obscure 
de  flactaation,  faisant  soupçonner  un  abcès.  Lea  au- 
teurs rapportent  deux  cas  où  une  incision  fut  prati- 
quée. Le  gonflement  n'est  pas  dû  à  de  l'épanchement 
daua  les  gaines  tendineuses.  Le  point  le  plus  impor- 
tant da  traitement  est  l'immobilisation  absolue  dans 
an  appareU  pl&tré.  La  douleur  disparaît  alors  rapide- 
ment, et  dans  les  cas  favorables  elle  guérit  presque 
entièrement.  Si  cependant  la  jointure  n'a  pas  été 
immobiUsée  quelques  jours  après  le  début,  il  peut 
rester  un  certain  degré  de  raideur,  et  si  l'afTcction  est 
fomplètemcnt  négligée,  il  y  a  toute  chance  pour  qu'il 
reste  de  l'aukylose,  laquelle  se  produit  quelquefois  en 

atteintes  s'est  monté  à  212  :  le  genou  a  été  atteint 
83  fois,  la  cheville  32  fois,  les  doigts  et  les  orteils 
25  fois.  Il  divise  cette  affection  en  trois  variétés  : 
a,  rhydarthrose  monoarticulaire;  6,  une  forme  plus 
généraUsée,  ressemblant  au  rhumatisme  ordinaire, 
mais  plus  fixe  et  prolongée,  moins  mobile,  sans 
symptômes  constitutionnels  marqués,  etc.  ;  e,  une 
douleur  générale  vague  sans  altération  anatomique 
bien  notable. 

(1)  Gosselin  écrit  :  «^  L'épanchement  est  très  rare 
dans  l'arthrite  blennorrliagique  (Gaz.  dt$  Mp,,  n*  17, 
18S1).  » 

(2)  Duplay  et  Brun,  Archives  générales  de  médecine 
de  mai  18S1. 


dépit  du  traitement.  Le  poignet  et  le  coude  semblent 
être  les  jointures  le  plus  fi'équemment  atteintes, 
tandis  que  le  genou,  qui  est  fréquemment  le  siège  do 
la  forme  avec  épanchement  (hydarthrose),  est  compa- 
rativement rarement  pris.  Cependant  une  articulation 
quelconque  peut  être  atteinte,  et  les  auteurs  ont  vu 
des  exemples  bien  nets  de  cette  forme  d'arthrite  dans 
les  articulations  métacarpiennes,  phalangiennes  et 
sterno-claviculaires.  Mais  quelle  que  soit  la  jointure 
atteinte,  les  symptômes  sont  essentiellement  ceux  qu 
viennent  d'être  décrits.  Le  travail  se  termine  par  six 
observations  (trois  se  rapportent  à  des  femmes),  mon- 
trant les  différentes  pai'ticularités  que  nous  venons 
d'indiquer;  les  traits  principaux  de  cette  forme  d'ar- 
thrite sont  la  douleur  et  le  gonflement  qui  commencent 
toujours  et  restent  le  plus  marqués  juste  au  niveau 
de  la  ligne  interarticulairc,  l'oxistcnce  de  craquements 
et  la  tendance  à  Tankylose  si  la  jointure  n'est  pas 
immobilisée  de  bonne  heure  (1). 

Le  rhumatisme  ordinaire  est  la  seule  maladie 
avec  laquelle  celle  forme  d'affection  articulaire 
peut  être  confondue.  Le  diagnostic  doit  s'ap- 
puyer sur  les  points  suivants,  qui  peuvent  être 
présentés  sous  forme  de  tableau  : 


EHUIUTISMB  BLKNNORRHIGIQUB 

Associé  à  de  l'uréthrite. 

Très  rare  chez  les 
emmes. 

Symptômes  généraux 
passagers   et  légers. 

Très  peu  de  fièvre. 

Pas  de  sueurs. 

Urine  normale. 

Souvent  associé  avec  de 
la  sclérotite,  de  la  téno- 
synovite. 

Lésions  cardiaques  ra- 
res (2). 

L'inflanunation  reste 
fixe,  n'atteint  qu'une  ou 
quelques  joiutm*es. 

Douleurs  locales  plutôt 
moindres  que  dans  le  vé- 
ritable rhumatisme. 

L'épanchement  est  ab- 
sorbé très  lentement. 


IHDHATIIMB  OaDlMAlSS. 

Non  associé  à  do  l'uré- 
tlirite. 
Pas  rare  chez  les  femmes. 

Symptômes  généraux 
marqués  et  prolongés. 

Fièvre  intense. 

Sueurs  profuses. 

Urine  très  foncée  et 
ciiargée  d'urates. 

Non  compliqué  de  sclé- 
rotite, ou  de  téno-synovite. 

Lésions  cardiaques  fré- 
quentes. 

L'inflammation  saute 
d'une  jointure  à  l'autre, 
et  en  atteint  beaucoup. 

Douleurs  toujours  iur 
tenses. 

L'épanchement  est  ab- 
sorbé avec  une  rapidité 
relative. 


(1)  London  med.  record,^  15  oct.  1881. 

(2)  Le  D'  Pfuhl  rapporte  (Deutsch,  Zeitschrift  f. 
prakt.  Med.,  n*  50  1878)  dix-sept  observations  d'endo- 
cardite, suite  de,  blennorrhagie,  et  en  ajoute  uue.  Le 
D'  Canciosi  rapporte  également  un  cas  semblable 
(BuUet.  delL  scienz.  med.^  sept.  1880\  Des  exemples 
d'endocardite  blennorrhagique  ont  été  notés  au^si  par 
La  Gassagne,  Desnos,  Marty  et  Baudin 
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RHUMATISMIBLCNROKKBAGIOUB 

Tendance  à  Thydar- 
tbrose  après  la  période 
aiguë. 

Grande  tendance  à  des 
rechutes  pendant  les  bien- 
norrhagies  suivantes. 

Traitement  anti-rhuma- 
tismal impuissant. 


BHUMATI8MR    OEDINAIBI. 

Pas  de  tendance  à  Thy- 
darthrosc  chronique. 

Rechutes  sans  rapport 
aucun  avec  l'état  de  Turè- 
thre. 

Traitement  antirhuma- 
tismal évidemment  effi- 
cace. 


La  sciatique^  qu'on  décrit  comme  une  compli- 
cation fréquente  du  rhumatisme  blennorrhagî- 
que,  dépend  très  probablement  de  Tinflamma- 
tion  de  la  hanche,  bien  qu'ici,  comme  en 
beaucoup  d'autres  cas,  le  diagnostic  entre  l'ar- 
thrite au  début  et  l'inflammation  de  la  gaine 
fibreuse  du  nerf  soit  presque  impossible. 

Les  variétés  du  rhumatisme  blennorrhagique 
autres  que  celle  que  nous  venons  de  décrire  ont 
été  classées  sous  les  noms  de  forme  m'thntique, 
dans  laquelle  le  gonflement,  au  lieu  d'être  dû  à 
un  épanchement  dans  la  synoviale,  à  une  hydar- 
throse,  est  dû  à  un  épaississement  des  tissus 
capsulaires  et  sous-cutanés  de  l'articulation  ;  de 
forme  arihralgique,  dans  laquelle  le  gonflement 
et  l'inflammation  sont  légers  et  la  douleur  pré- 
sente un  caractère  plutôt  névralgique  ;  de  forme 
noueuse  ou  pseudo-goutteuse,  dans  laquelle  les 
articulations  phalangiennes  augmentent  de  vo- 
lume et  se  déforment.  La  première  de  ces 
formes  a  toujours,  d'après  mon  expérience,  été 
précédée  d'un  épanchement  et  a  été  le  résultat 
d'un  prolongement  de  l'arthrite.  Je  n'ai  jamais 
rencontré  la  dernière  variété,  et  je  suis  autorisé 
à  mettre  son  existence  en  doute  comme  compli- 
cation de  la  blennorrhagie. 


OPHTUALIIIE  ET  CONJONCTIVITE  BLENNORRHAGIQUE. 

Associée  avec  ces  affections  articulaires  dans 
beaucoup  de  cas,  ou  se  présentant  parfois  comme 
seule  complication  d'une  urétbrite,  il  existe  une 
inflammation  de  quelques-unes  des  parties  de 
l'œil,  connu  sous  le  nom  d'ophthalmie  blennor- 
rhagique, La  sclérotique,  l'iris  et  la  conjonctive 
oculo-palpébrale,  sont  les  parties  principalement 
atteintes.  Les  symptômes  sont  ceux  d'une  iritis 
ou  d'une  conjonctivite  ordinaire,  accompagnée 
d'une  douleur  considérable  et  d'un  écoulement 
muco-purulent  très  peu  abondant.  Les  remèdes 
ordinaires  sont  utiles,  mais  l'affection  tend  à 
prendre  plutôt  une  marche  chronique,  et  finale- 
ment à  céder  spontanément. 


dneel^l 


Cette  complication  ne  doit  pas  être eoifiah 
avec  la  conjonctivite  blennorrhagique  qà  Mt« 
affection  très  différente  et  beaucoup  phii- 
rieuse,  bien  qu'on  les  considère  someoti 
identiques.  La  conjonctivite  blennoiriu 
toujours  le  résultat  de  rinocuktioo 
pus  étant  transporté  par  le  doigt  ou 
sur  le  bord  ou  la  surface  interne  des  pti^la] 
Les  symptômes  apparaissent  ordinaîi 
bout  de  quelques  heures,  et  sont  d'abord 
d'une  simple  conjonctivite  catarrfatle.  Dsi 
mentent  cependant  avec  une  rapidité 
incroyable  ;  un  œil  qui,  vingt-quatre  beanii 
paravent,  était  entièrement  sain,  présentmi 
paupières  tendues,  gonflées,  (edématew;] 
bombées,  à  l'aspect  érysipélateux,  entre  li{ 
bords  rapprochés  desquelles  on  voit  soardiei 
épaisse  sécrétion  purulente;  si  on  les  éctite,AJ 
trouve  la  conjonctive  injectée,  baignée  de] 
et  le  siège  d'un  chémosis.  Au  bout  defsii 
temps,  si  le  chémosis  est  abandonné  àloi- 
la  cornée  ne  recevant  plus  de  sang  s'okèni 
un  ou  plusieurs  points,  peut  se  détidier 
tomber  entièrement,  et  Tœfl  se 
série  de  phénomènes  peut  se  passer  entrai 
quatre  jours,  et  assez  souvent  se  dévdonii 
la  moi  lié  de  ce  temps.  Le  pus  proTeaut 
cette  inflammation  est  extrêmement  cont 
irrite  la  joue  sur  laquelle  il  coule,  et  ne 
pas  de  compromettre  l'œil  sain  si  on  le 
entrer  en  contact  avec  lui. 

Il  est  très  important  de  distinguer  cette 
tion,  dès  son  début,  de  l'ophthalmie  bénigM^i 
qui  se  guérit  seule,  que  nous  avons  décrite.) 
principales  différences  de  ces  deux 
sont  indiquées  dans  le  tableau  suivant: 


affe 


Pc 


1*^ 


couoKTiTin  uimiiHiCMn». 

Est  toujours  le  résultat 
de  la  contagion. 


On  en  observe  l  cas 
sur  700  ou  800  cas  de 
blennorrhagie. 

Peut  provenir  d*une  au- 
tre personne  par  inocula- 
tion. 

N'atteint  d'abord  qu'un 
œil. 

Reste  limitée  à  l'œil  ori- 
ginairement    atteint,     à  | 
moins  que  l'autre  ne  s'ino- 
cule accidentellement. 

Les  symptômes  affectent 
la  conjonctive  dès  le  début. 


•PiniuDi  unmmBm 

Produite  probableai' 
par  septicémie.— SassR- 
lation  avec  une  coota^tf 
directe. 

On  en  observe  on  ai 
sur  cinquante  od  soixa» 
blennorrfaagies. 

Ne  peut  se  déT«loppv 
que  chez  un  malide  tf- 
teint  d'arthrite. 

Les  atteint  habitoeOh 
ment  tous  deux. 

Passe  fréquemmeotd'v 

œil  à  l'autre. 


Ce  sont  les  tissiis  i> 
breuz,  la  sdératiqiie  ^ 
Tiris,  qui  sont  attaisti. 


1 


21] 


BLENiNORRHAGIE  IRRITATIVE  OU  ABORTIVE, 


5C1 


couoicnmi  nn^oiiuciQTt. 

Symptômes  de  la  plus 
^ndo  graTité  et  p res- 
tants. 

Ne  réapparaît  pas  avec 
me  noavellc  blennorrhà- 
lie. 

Pas  de  rapport  avec  des 
ifTectioDS  articulaires  on 
lutres  maniTostations  rhti- 
malismales. 

Tendance  à  la  destruc- 
ion  rapide  dos  tissus  ma- 
lades. 

Traitement  très  utile; 


I       OPITliLIll  lUIlOliBlCIQIII. 

Symptômes  bénins,  su- 
baigus. 

Réapparaît  fréquem- 
ment à  chaque  nourelle 
attaque  de  blennorrhagie. 

Coexiste  le  plus  souvent 
avec  quelque  autre  forme 
do  rhumatisme  blennor- 
rhagique. 

Tendance  à  la  guérison 
Hnale,  mais  lente. 

Traitement  pas  très  olii- 


doit  être  prompt  et  éner- 
gique. 


cace;  ne   doit   pas    être 
énergique;  expcctation. 


Cette  forme  de  conjoncUvitc  no  diffère  dans 
aucun  de  ses  traits  essentiels  do  Vophthalmie  des 
nouveau-nés  ou  de  rophthalmie  produite  arli- 
flciellement  par  Tinoculalion  de  pus  ;  elle  ne 
fournit  donc,  comme  nous  Tuvons  dit,  aucune 
preuve  de  la  nature  spécifique  de  la  blennor- 
rhagie. 

Le  traitement  de  celle  complication,  comme 
de  toutes  celles  que  nous  avons  décrites,  sera 
examiné  plus  tard. 


BLENNORRHAGIE  IRRITATIVE  OU  ABORTIVE. 


Il  nous  reste  à  considérer  la  troisième  variété 
de  blennorrhagie,  Virntative  ou  abortive.  Il  ar- 
rive assez  souvent  qu'après  des  rapports  sus- 
pects, au  bout  d'un  intervalle  variable,  un  malade 
Be  présente  se  plaignant  d'une  légère  sensa- 
tion de  piqûre  en  urinant,  et  d'un  peu  de  dé- 
mangeaison et  de  cuisson  au  niveau  du  méat.  A 
l'examen  on  trouve  une  légère  rougeur,  peut-être 
an  peu  de  gonflement  au  niveau  des  lèvres  de 
cet  orifice  et  une  petite  sécrétion  transparente 
on  très  modérément  trouble  provenant  de  la 
partie  antérieure  de  l'urèthre,  et  n'apparaissant 
que  si  on  presse  le  canal  d'arrière  en  avant.  Ces 
symptômes  sont  très  semblables  à  ceux  de  la 
première  période  de  l'uréthrite  aiguë,  et  ne 
peuvent  s'en  distinguer,  fait  important  pour 
juger  de  la  valeur  du  traitement  aborlif.  Cepen- 
dant, au  lieu  d'augmenter  d'intensité  et  de 
produire  de  la  douleur  pendant  les  mictions,  le 
phénomène  de  la  corde,  de  l'irritation  vési- 
cale,  etc.,  ces  phénomènes  restent  pendant  quel- 


ques jours  dans  le  statu  quo,  puis,  s'ils  no  sont 
pas  aggravés  par  un  traitement  non  approprié, 
cèdent  entièrement,  la  maladie  tout  entière 
n'excédant  pas  en  durée  une  semaine  ou  dix 
jours.  Cette  affection  ne  présente  ni  suites,  ni 
complications  ;  c'est  simplement  un  peu  d'irri- 
tation muqueuse  déterminant  une  légère  hyper- 
sécrétion. Ce  sont  ces  cas  qui  servent  surtout 
aux  charlatans  à  rapporter  des  cas  de  guérison 
en  un  temps  extrêmement  court;  ils  peuvent 
toujours  se  prévaloir  de  ces  faits  pour  donner  un 
semblant  de  vérité  à  leurs  assertions. 

Les  trois  variétés  d'urétbrite  que  nous  venons 
ie  décrire  peuvent  être  mises  en  parallèle  de  la 
manière  suivante  ;  il  est  entendu  que  toutes  ces 
différences  cliniques  ne  se  présentent  pas  inva- 
riablement, mais  que,  dans  beaucoup  de  cas,  les 
traits  caractéristiques  de  ces  différentes  classes 
de  blennorrhagie  sont  mélangés.  Dans  un  ta- 
bleau on  pourra  reconnaître  au  premier  coup 
d'œil  les  principales  différences. 


URETHMTB  INFLAMMATOIRE  AIGUË. 

Cest  ordinairement  une  premicro 
attaque. 

Commence  par  un  peu  de  rougeur, 
de  gonflement,  de  sensation  de  brû- 
lure et  de  prurit  ou  de  cuisson  au 
aiveau  du  méat. 

Apparition  rapide  d'un  écoule- 
ment, d*ardeur  en  urinant,  du  phé- 
nomène de  la  corde,  et  d'autres 
symptômes. 

Écoulement  épais,  jaune,  verdâtrc 
ou  sanguinolent.* 

Eue)  ci.  de  chii'ur^iOt 


URETHIUT8  CATAnnHALE. 


CRBTHBITE  IRRITATIVS. 


Ordinairement  seconde  attaque,  '      N*est  pas  en  relation  avec  une  af- 

i'cction  uréthrale  préalable. 

Id.    Mais  ces    symplOmcs    sont 
moins  marqués. 


ou    attaque    consécutive    à    d'au- 
tre:*. 
Id. 


La  plupart  de  ces  symptômes 
manquent,  à  l'exception  de  l'écou- 
lement. 

Écoulement  laiteux  ou  aqueux. 


Tous  ces  symptômes  manquent  ; 
ne  va  pas  plus  loin. 


Presque  pas  d*écoulement. 
I.  —  36 


562 


WILLIAM  WHITE.  -  BLENiNORRHAGIE  CHEZ  L'HOMME. 


rem 


UB^THIim    DCFLAMMATOnB    AI6UB. 

Complications  habitaelles  : 
Prostatite. 
Qystite. 
Bubon,  etc. 
Traitement  d'abord  sédatif  et  anti- 
phlogistique. 

Cède  souvent  très  rapidement. 

Suites  ordinaires  :  Blonnorrhagie 


UnéTHRITB  CATARRHALB. 

Complications  communes  : 
Rhumatisme . 
Ophthalmie. 

Traitement  pouvant  être  rapide- 
ment antiblennotThagique:  cubèbe, 
copahu,  etc.,  injections. 

Est  assez  souvent  suivie  d'une 
goutte,  d'un  suintement  le  matin. 

Suintement  dépendant  d'une  for- 


uRiTBRrrB  imRrrATivB. 
Pas  de  complications. 


chronique,   dépendant  d'une  uré-  !  mation   sous-muqueuse    de    tissu 


thrite  granuleuse. 


fibreux. 


Aucun  traitement  nécessaire. 

Ne  dure  que  quelques  Jours. 
Pas  de  suites. 


ÉooQlements  nréthranx  ohronlqaes. 

Nous  nous  sommes  occupés  jusqu'ici  des 
afTections  aigiiês  de  Turèthre  ;  mais  on  observe 
comme  continuation  directe  ou  prolongation 
de  ces  affections,  ou  comme  suites  plus  ou 
moins  éloignées,  un  certain  nombre  d'écoule- 
ments uréthraux  chroniques.  Ces  écoulements 
peuvent  être,  pour  la  commodité,  divisés  en  trois 
classes  ;  ceux  dus  à  un  catarrhe  urélhral^  qui 
survit  souvent  à  une  uréthrite  aiguë  ;  ceux  dus 
à  une  blennon'hagie  chronique^  l'inflammation 
s'étant  localisée  en  un  point  de  l'urèthre,  et 
produisant  une  surface  granuleuse  ou  même  su- 
perficiellement ulcérée;  ceux  enfin  désignés 
communément  sous  le  nom  de  goulte^  qui,  dans 
presque  tous  les  cas,  sont  associés  à  des  rétré- 
cissements, souvent  à  des  rétrécissements  de 
large  calibre. 

Presque  tous  ces  écoulements  chroniques 
peuvent  être  rangés  sous  l'un  ou  l'autre  de  ces 
chefs,  et  comme  il  est  très  important  au  point 
de  vue  thérapeutique  de  les  distinguer,  nous 
devons  examiner  rapidement  leurs  principaux 
caractères  différentiels.  11  est  naturellement  en- 
tendu que  les  écoulements  prostatiques,  vési- 
eaux  ou  autres,  qui  peuvent  à  certains  moments 
se  montrer  au  méat,  ne  sont  pas  mentionnés 
ici. 

CATARRHE   URÉTHRAL. 

Beaucoup  de  blennorrhagies,  pendant  quel- 
que temps  après  la  disparition  des  dernières 
gouttes  de  l'écoulement  muco-purulent,  laissent 
un  état  d'hypersécrétion,  d'augmentation  de 
l'humidité  de  l'urèthre  qui  devient  souvent  la 
source  d'une  anxiété  bien  inutile  pour  le  malade 
et  le  médecin.  Les  symptômes  liés  à  ce  catarrhe 
muqueux  varient  depuis  une  simple  sensation 
de  mouillé  au  niveau  du  méat,  jusqu'à  la  pos* 
sibilité  de  faire  sourdre  par  pression  une  goutte 


ou  deux  d'un  liquide  clair,  albumlneux,  légère- 
ment tenace,  et  ressemblant  à  celui  d'une  prosta- 
torrhée,  avec  lequel,  du  reste,  il  est  souvent  asso- 
cié. Les  bords  du  méat  ne  sont  pas  collés;  il 
n'y  a  ni  douleur  ni  autre  symptôme  subjectif, 
sauf  celui  dont  nous  avons  parlé,  une  sensation 
d'humidité  tout  à  fait  à  l'extrémité  du  pénis. 
Celte  sensation  est  souyent  assez  marquée  pour 
porter  le  malade  à  un  examen  fréquent  et  inu- 
tile de  l'organe,  ou  pour  lui  faire  croire  qu'il 
existe  un  écoulement,  mais  qu'il  est  absorbé  par 
les  vêtements  ou  le  linge.  Le  traitement,  quel 
qu'il  soit,  sert  seulement  en  général  à  aggraver 
ou  au  moins  à  perpétuer  cet  état,  lequel,  dans 
dix-neuf  cas  sur  vingt,  cède  spontanément  an 
bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques  semaines. 
Si  cependant  le  chirurgien,  pensant  que  l'uré* 
thrite  est  encore  à  l'état  actif  et  qu'il  a  affaire  à 
un  suintement,  continue  le  traitement,  passe 
d'une  injection  à  l'autre,  et  emploie  les  différents 
autiblennorrhagiques  à  tour  de  rôle,  cet  état 
peut  se  prolonger  indéfiniment.  Pour  cette  rai- 
son tout  au  moins,  sans  parler  des  autres,  le 
dire  des  malades  en  ce  qui  concerne  l'état  de 
leur  canal  doit  toujours  être  soumis  à  une  ins- 
pection attentive  à  chaque  visite  par  le  chirur- 
gien lui-même. 

BLENNORRHAGIB   CBRONIQOK 

Dans  d'autres  cas,  après  que  tous  les  symptd* 
mes  importants  sont  éteints,  il  reste  une  goutte 
laiteuse,  ou  plutôt  crémeuse,  qu'on  peut  toujours 
faire  sourdre  du  méat  par  la  pression,  quelques 
heures  après  chaque  miction.  Cette  goutte  peut 
provenir  d'une  partie  quelconque  de  l'urèthre^ 
mais  vient  ordinairement  de  la  fosse  naviculaire 
ou  de  la  portion  membraneuse  antérieure.  En 
exerçant  sur  l'urèthre  des  pressions  successives 
d  avant  en  arrière,  eu  commençant  chaque  fois 
un  pouce  environ  plus  en  arrière,  ou  en  faisant 
un   usage  convenable  d'une  bougie  à  boule, 
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is  le  dirons  à  propos  du  traitement, 
faire  une  idée  bien  nette  du  siège 
partie  malade.  On  trouvera  souvent 
peu  rouge  et  gonflé,  le  malade  res- 
urinant une  sensation  anormale  de 
môme  une  légère  cuisson,  les  érec- 
accompagnées  d'une  douleur  sourde, 
symptômes  augmenteront  sous  rin- 
cés vénériens,  alcooliques  ou  autres» 
it  d'excitations  sexuelles  prolongées 
(faites,  et  par  l'usage  immodéré  de 
ie  qualité  inférieure.  Il  n'y  a  pas 
entre  cet  état  et  la  dernière  période, 
[a  précédente  période  de  l'uréthrite 

GOUTTE. 

slques  cas,  et  spécialement  dans  les 
norrhagics  longues  ou  fréquemment 
se  produira  un  autre  groupe  de 
,  dont  le  principal  est  un  suintement 
lement  muco-purulent.  Le  matin  on 
i  lèvres  du  méat  plus  ou  moins  for- 
ées ensemble,  et  en  les  écartant,  une 
1  fluide  opalescent,  blanchâtre,  se 
u  méat  spontanément  ou  sous  la 
i  doigts.  U  n'y  aura  probablement  de 
ucun  moment,  à  moins  que  le  ma- 
nille uriner  le  matin  avant  que  le 
mi  ouvert  par  l'écartement  de  ces 
9  ce  cas,  le  malade  peut  ressentir 
de  douleur  lancinante  momentanée, 
lit  par  une  simple  compression  très 
i  Furèthre  en  un  point  quelconque 
miction. 

3ment  peut  être  plus  abondant,  mais 
ordinairement  suffisant  pendant  le 
itrc  apparent,  grâce  aux  lavages  frê- 
le courant  de  l'urine  détermine 
lire.  On  trouvera  souvent  avec  cet 
quelques  autres  symptômes  ;  l'urine 
avant  à  la  Gn  de  la  miction,  dont  la 
era  accrue,  et  le  malade  se  plaindra 
i  douleurs  lombaires  ou  hypogastri- 

e  de  symptômes  a  une  grande  im- 
ur  le  médecin  comme  pour  le  malade, 
nier,  parce  que,  à  moins  qu'il  ne  les 
u'il  n'en  détermine  la  cause,  le  trai- 
.  souvent  assez  infructueux  pour  je- 
'édit  sur  le  médecin  et  lui  faire  per- 
ilade  ;  pour  le  second,  parce  qu'ils 
i  période  préliminaire  ou  formative 
li,  à  une  période  plus  avancée,  prend 
importance  pathologique,  et  aussi 


parce  que,  si  cet  état  est  curable  à  quelque  mo- 
ment, c'est  justement  à  son  début,  et  quand  il 
peut  être  reconnu  par  les  phénomènes,  dont 
l'étude  rationnelle  suppose  celle  des  rétrécisse- 
ments dits  de  grand  calibre.  Comme  l'existence 
même  de  cette  espèce  de  rétrécissement8,ou  du 
moins  comme  la  possibilité  que  ces  rétrécisse- 
ments jouent  un  rôle  dans  la  production  de 
l'affection  en  question,  est  assez  souvent  niée, 
il  n'est  pas  hors  de  propos  d'examiner  ici  les 
traits  principaux  de  ces  rétrécissements. 

Rétrôoissements  de  grand  calibre . 

Pour  nous  rendre  compte  des  symptômes  pré- 
cédemment mentionnés  et  de  l'existence  de  leur 
cause  essentielle,  nous  devons  prendre  en  con- 
sidération certaines  lois  générales  physiques  et 
physiologiques.  Une  irritation  persistante  telle 
que  celle  qui  résulte  de  blennorrhagies  fréquen- 
tes ou  prolongées,  détermine,  quel  que  soit  le 
siège  de  cette  irritation,  une  hypertrophie  du 
tissu  fibreux  de  la  région,  et  le  dépôt  ou  le  dé- 
veloppement d'un  tissu  fibreux  nouveau.  Cela 
est  particulièrement  vrai  des  surfaces  muqueu- 
ses et  des  couches  sous-muqueuses,  et  plus  parti- 
culièrement encore  de  l'urèthre,  qui,  parles  par- 
ticularités anatomiques  déjà  mentionnées,  est 
plus  apte  à  donner  naissance  à  des  produits  in- 
flammatoires et  à  les  organiser.  Un  pareil  dépôt 
dans  la  membrane  muqueuse  autour  de  l'urèthre 
produit  un  rétrécissement  plus  ou  moins  marqué 
de  ce  canal.  Une  fois  déposé,  ce  nouveau  tissu 
tend  ici,  comme  ailleurs,  à  se  rétracter  plus  ou 
moins.  Ce  fait  est  en  harmonie  avec  une  loi 
pathologique  bien  connue,  et  la  rétraction 
n'est  pas  plus  notable  ici  que  dans  les  espaces 
intertubulaires  dans  le  cas  de  néphrite  intersti- 
tielle, dans  le  parenchyme  du  foie  qu'elle  étouffe 
et  détruit  dans  le  cas  de  cirrhose,  dans  la  pneu- 
monie chronique  où  elle  produit  de  l'induration 
du  parenchyme  et  de  la  bronchiectasie,  dans  les 
inflammations  des  articulations  dentelle  déter- 
mine l'ankylose,  dans  les  cicatrices  déformantes 
qui  succèdent  aux  brûlures,  etc.  U  faut  donc  recon- 
naître qu'il  se  trouve  dans  l'uréthrite  une  raison 
suffisante  à  la  production  graduelle  d'un  rétrécis- 
sement faisant  obstacle  à  la  dilatabilité  du  canaL 

Dans  l'étude  des  effets  de  ces  rétrécissements 
nous  devons  tenir  compte  de  quelques  autres 
lois  physiologiques.  Par  exemple  :  l'habitude  fa- 
cilite puissamment  l'exercice  et  le  contrôle  des 
fonctions  de  la  vie  animale.  Nous  trouvons  des 
preuves  fréquentes  et  familières  de  ce  fait  dans 
d'autres  appareils  organiques  que  dans  l'appa- 
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rcil  génito-urinaire.  Les  évacuations  intestinales 
à  certaines  heures  et  les  inconvénients  qui  ré- 
sultent de  l'inattention  à  ces  exigences  ;  la  faci- 
lité de  la  digestion  des  aliments  pris  en  temps 
voulu,  et  l'anorexie  et  la  dyspepsie  qui  suit  l'ir- 
régularité des  repas  ;  l'action  uniforme  et  non 
perçue  du  cœur  dans  les  circonstances  ordinai- 
res, ses  palpitations  tumultueuses  quand  son  ac- 
tion est  subitement  exagérée;  les  troubles  men- 
taux qu'une  foule  de  circonstances  peuvent 
produire,  quand  la  routine  ordinaire  est  trou- 
blée ;  voilà  quelques  exemples  au  milieu  de  bien 
d'autres  qui  montrent  l'influence  de  rhabilude 
sur  l'accomplissement  des  fonctions  organi- 
ques. 

Pour  revenir  au  cas  en  question,  il  est  cer- 
tain que,  chez  un  adulte  bien  portant,  il  y  a  un 
certain  équilibre  entre  les  elTorls  habituels  et  les 
forces  de  la  vessie,  considérée  comme  organe 
d'expulsion,  et  une  certaine  dose  moyenne  de 
résistance  qu'elle  doit  vaincre  avant  de  pouvoir 
se  vider.  A  l'âge  de  vingt  et  un  ans,  cette  adap- 
tation des  forces  vésicales  dépend  d'un  grand 
nombre  de  mictions  antérieures,  d'environ  trente 
mille,  en  admettant  une  moyenne  de  quatre  par 
jour.  Cet  équilibre  entre  la  force  d'expulsion  et 
la  tAche  qui  lui  incombe  ne  peut  être  troublé 
impunément,  et  une  diiïérence,  si  petite  qu'elle 
soit,  dans  le  calibre  de  l'urèthre  tend  à  produire 
un  tel  trouble. 

Outre  la  tendance  aux  spasmes  musculaires 
dans  le  voisinage  de  tout  rétrécissement  ou  en 
arrière  de  ce  rétrécissement,  la  gêne  que  ren- 
contre la  vessie  vient  de  l'empiétement  du  nou- 
veau dépôt  sur  le  calibre  de  l'urèlhre.  D'après 
une  loi  d'hydrostatique,  quand  un  courant  li- 
quide passe  par  un  tube,  ce  liquide  exerce  sur 
les  parois  de  ce  tube  un  certain  degré  de  frotte- 
ment proportionné  au  volume  et  à  la  rapidité  du 
courant  et  aux  dimensions  du  tube;  si  le  tube 
est  rétréci  en  un  point,  le  frottement  s'accroît  en 
ce  point,  et  pour  empocher  un  ralentissement 
du  courant,  la  force  de  propulsion  derrière  le 
liquide  doit  aussi  s'accroître  proportionnelle- 
ment. La  douleur  provoquée  par  une  simple 
compression  modérée  de  l'urèthre  pendant  la 
miction  donne  une  idée  de  ce  fait,  ainsi  que  le 
plus  léger  degré  d'hypertrophie  prostatique,  qui 
sufiil  souvent  à  produire  des  troubles  vésicaux. 

Nous  devons  encore  mentionner  une  autre  par- 
ticularité, avant  de  passer  à  l'exposé  des  symp- 
tômes, dont  nous  nous  efforcerons  de  rendre 
un  compte  rationnel.  L'acte  de  la  miction  exige, 
pour  être  accompli  normalement,  d'abord  le  re- 
lâchement de  certains  muscles  qui  doit  assurer 


la  liberté  du  canal,  puis  la  contraction  à  fond  de 
ces  mêmes  muscles  pour  en  évacuer  complète- 
ment le  contenu:  sans  cette  contraction  l'urine 
s'écoulerait  goutte  à  goutte.  La  dernière  partie 
de  l'acte  de  la  miction  est  accomplie  parla  con- 
traction des  fibres  musculaires  circulaires  qui 
entourent  l'urèthre,  et  qui,  pendant  les  inter- 
valles de  la  miction,  à  l'état  normal,  en  main- 
tiennent les  parois  appliquées  exactement.  Le 
dépôt  sous-muqueux  qui  augmente  le  frottement 
du  courant  de  l'urine,  gêne  aussi  la  fermeture 
exacte  du  canal  par  ces  muscles,  dont  l'action  est 
empêchée  et  dont  les  éléments  sont  souvent  cq 
partie  compris  dans  le  néoplasme;  la  consé- 
quence, c'est  que  l'urèthre  se  vide  incomplè- 
tement à  la  fin  de  la  miction.  Finalement  enfin, 
si  nous  rappelons  les  connections  nerveuses  in- 
times de  l'urèthre  avec  tous  les  viscères  de 
l'abdomen  et  du  bassin,  et  avec  les  parois  de  ces 
cavités,  et  les  relations  mutuelles  qui  existent 
entre  elles,  car  on  sait  que  le  ver  solitaire  peut 
déterminer  tous  les  symptômes  des  rétrécisse- 
ments, et  que  les  rétrécissements  très  peu  mar- 
qués peuvent,  comme  j'en  ai  vu  récemment  un 
exemple  avec  le  D'  Wm.  Pepper,  produire  une 
irritation  intestinale  dysentériforme,  nous  som- 
mes en  mesure  de  résumer  les  rapports  des  phé- 
nomènes pathologiques  et  subjectifs  de  la  ma- 
nière suivante  : 

L'augmentation  du  frottement  et  de  la  résis- 
tance au  passage  de  l'urine  résultant  d'un  dépôt 
péri-uréthral  môme  très  peu  abondant,  trouble 
les  fonctions  de  la  vessie,  et  en  l'irritant  déter- 
mine un  des  symptômes  communs  des  rétrécis- 
sements, la  fréquence  des  mictions  (I).  Laferme- 

(1)  L*irritabilitû  de  la  vessie  peut  être  produite  chez 
la  femme  par  uno  cause  semblable  :  l'observation  sui- 
vante du  D'  Mattliews  Duncan  le  démontre  {Med. 
Times  and  Gaz.,  16  nov.  1878).  «  Une  femme  Tint 
nous  consulter  pour  une  irritation  de  vessie.  Elle  uri- 
nait fréquemment,  parfois  à  des  intervalles  de  quel- 
ques minutes  ;  elle  dormait  par  conséquent  très  oui. 
En  examinant  cette  femme,  nous  ne  trouvâmes  pas 
l'oriflce  de  Turèthre  à  la  place  où  on  lo  trouve  normi- 
lement.  Elle  n'avait  pas  eu  la  syphilis,  elle  n'avaii 
subi  aucune  opération  ni  aucun  accident.  —  Un  peu  i 
droite  du  point  où  s'ouvre  ordinairement  rurèthre, 
on  voyait  un  peu  de  rougeur;  une  sonde  enfoncée  en 
ce  point,  pénétra  dans  la  vessie.  L'orifice  de  l'orifice 
était  rétréci.  —  La  vessie  n'était  pas  plus  grande  qac 
normalement,  mais  Turèthre  était  élargi.  —  La  aTiw 
vésicalo  ne  commençait  pas  h  Torifice  interne  de  l'vé- 
llirc,  mais  à  l'oriflce  externe.  Il  n'y  avait  pas  de  cwal 
uréthral.  La  vessie  ne  présentait  aucun  signe  d'iû* 
flammation  ;  elle  n'était  le  siège  d'aucune  doulcar. 
Une  petite   opération  fut  pratiquée   avec  le  bistoun 
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tiire  imparfaite  du  canal,  dont  l'action  musculaire 
est  gênée  au  niveau  *3e  la  néoplasie  détermine 
également  l'expulsion  imparfaite  des  dernières 
gouttes  d'urine,  et  produit  un  autre  symptôme 
caractéristique  :  ces  dernières  gouttes  sortent  en 
bavant.  La  rétention  et  la  décomposition  de  ces 
dernières  gouttes  Jointes  au  frottement  anormal 
du  courant  de  l'urine  contre  les  parois  uré- 
thrales,  donne  naissance  à  une  inflammation 
subaiguë  de  la  muqueuse  accompagnée  d'un 
écoulement  calarrhal  ou  muco-purulent,  qui 
constitue  la  goutte  ;  il  se  produit  par  une  action 
réflexe  ayant  son  point  de  départ  au  niveau  du 
point  enflammé  des  douleurs  dans  des  organes 
et  des  régions  éloignées,  notamment  dans  les 
régions  lombaire  et  hypogastrique(i). 

Ces  relations  de  cause  à  efTet  ont  été  acceptées, 
en  général,  par  les  médecins,  il  y  a  bien  des  an- 
nées. Personne  ne  nie  probablement  que,  dans 
certains  rétrécissements,  dans  lesquels  le  ca- 
libre de  l'urèthrc  est  diminué  d'une  manière  no- 
table, les  rapports  entre  les  altérations  patholo- 
giques et  les  faits  cliniques  ne  soient  tels  que 
nous  venons  de  les  indiquer.  Le  dissentiment 
porte  seulement  aujourd'hui  surtout  sur  le  degré 
de  contraction  uréthrale  suffisante  pour  produire 
des  effets  appréciables,  et  ici  les  arguments  doi- 
vent s'appuyer  sur  l'observation  clinique  con- 
firmée par  le  résultat  des  autopsies. 

J*observe  en  ce  momcat  un  cas  curieux  montrant 
l'eiTet  sur  les  fonctions  génito-urinaires  d'un  obstacle 
en  apparence  insignifiant  siégeant  sur  l'urèthre.  Un 
individa  de  trente-cinq  ans,  d'une  vigueur  peu  com- 
mune, a  eu,  à  des  intervalles  do  quelques  mois,  plu- 
iieurs  poljrpes  uréthraux  à  répétitions,  sessilos,  no 
l'élevant  au-dessus  de  la  surface  de  l'urèthre  que  d'une 

pour  élargir  Torifice  externe  de  Turèthre,  de  façon  à 
pouvoir  passer  des  bougies  n"'  15,  16  et  18.  Au  bout 
de  deux  Jours,  le  canal  de  l'urèthre  s'était  reconstitué  ; 
et  après  cette  opération,  la  malade  fut  guérie.  Elle 
dormit  la  nuit  même,  n'eut  pas  signe  de  cystite  et 
ne  souffrit  pas.  La  guérison  se  maintint. 

LeD'  Martin,  de  Mobile,  à  qui  on  doit  la  remarque 
intéressante,  que  les  cas  de  rétrécissements  du  méat 
sont  excessivement  communs  chez  les  Juifs,  résultat, 
eroh-il,  do  la  circoncision  précoce,  a  vu  également  que 
cet  rétrécissements  étaient  accompagnés  d'écoule- 
ments chroniques,  d'iiTitabilité  de  l'urèthre,  de  rétré- 
citcemcnta  spasmodiques,  de  mictions  fréquentes,  etc. 
La  diimonsion  moyenne  du  méat  dans  ces  cas  était 
«D  peu  au-dessous  de  12  millimètres. 

(1)  Van  Buren  et  Keycs  rapportent  (op.  cii.^  p.  7G) 
vn  cas  curieux,  dans  lequel  un  rétrécissement,  cali- 
bre 13,  à  3  ^  pouces  du  méat,  donna  naissance  h  une 
néoplasie  mammaire,  qui  disparut  quand  le  rétrécis- 
sement fut  dilaté. 


ligne  au  plus,  absolument  mous,  presque  gélatinifor- 
mes,  situés  en  avant  de  la  fosse  naviculairc,  entièro- 
rement  indolents  par  eux-mêmes.  Je  les  ai  enlevés  à 
quatre  reprises  différentes  dans  ces  trois  dernières 
années,  j'ai  touché  ensuite  la  surface  saignante  avec 
une  goutte  d'acide  nitrique  ;  après  une  période  de  gué- 
rison passagère,  les  polypes  ont  réapparu  ;  le  D'  For- 
mad  les  a   considérés  comme  des  papillomes  mous 
tjrpiques.  Ce  qui  donne    à  ce  cas    sa  pliysionomie 
particulière,  c'est   que,  immédiatement  après   leur 
réapparition,  mon  malade  éprouve  certains  symptômes 
bien  marqués,  qui  lui  servent  à  reconnaître  leur  pré- 
sence, sans  qu'il  soit  besoin  d'y  regarder.  Il  sent  un 
certain  prurit  pendant  la  miction,  quelquefois  une  lé- 
gère sensation  de  brûlure,  de  l'irritabilité  vésicale,  et 
surtout  une  excitabilité  sexuelle  exagérée,  —  des  érec- 
*tions  et  des  émissions  de  sperme  à  l'excitation  la  plus 
légère,  des  éjaculations  prématurées  dans  les  tenta- 
tives de  coït,  etc.,  —  tous  ces  phénomènes  disparais 
sent  toujours  une  semaine  après  l'ablation  de  la  petite 
tumeur.  Je  ne  croyais  pas  d'abord  à  un  rapport  quel- 
conque entre  ces  symptômes  et  l'état  du  canal,  Je  les 
attribuais  à  l'imagination  du  malade,  mais  leur  répéti- 
tion et  leur  disparition  à  chaque  opération  me  convain- 
quit do  mon  erreur. 

J'ai  vu  et  publié  (1)  une  observation  avec  autopsie, 
dans  laquelle  un  rétrécissement  de  24  millimètres 
avait  produit  de  la  congestion  et  de  l'ulcération  de 
l'urètbre,  de  la  dilatation  de  la  vessie  avec  hypertro- 
phie, et  de  la  dilatation  des  uretères;  ce  rétrécisse- 
sement  avait  été  reconnu  pendant  la  vie.  La  mort  fut 
la  suite  d'une  maladie  intercurrente. 

Récemment,  après  une  consultation  avec  le  D' Agnew, 
et  avec  son  approbation,  Je  pratiquai  l'uréthrotomie  in- 
terne pour  faire  disparaître  les  symptômes  pénibles 
d'un  rétrécissement  qui  permettait  le  passage  d'une 
sonde  n"  32,  mais  qui  se  recontractait  très  rapidement 
après  la  dilatation.  L'opération  fut  suivie  d'un  soula- 
gement immédiat,  quoique  temporaire. 

Je  soigne  actuellement  un  individu  qui,  depuis 
trois  ans,  a  toujours  eu  une  albuminurie,  qui  l'a  beau- 
coup inquiété  et  a  modifié  toute  sa  vie.  Il  avait  été 
soigné  par  plusieurs  médecins  do  Philadelphie  et  de 
New- York,  qui  semblent  tous  avoir  attribué  cette  albu- 
minurie à  de  la  congestion  rénale.  Son  urèthre  n'avait 
jamais  été  examiné.  Une  bougie  à  boule,  n*  26,  me 
révéla  l'existence  de  deux  très  légers  rétrécissements, 
qui  laissaient  passer  facilement  l'instrument,  situés, 
l'un  à  3  [  pouces,  l'autre  à  5  pouces  du  méat. 

Au  moment  de  sa  première  visite  (24  avril  1882), 
l'urine  de  ce  malade  contenait  de  un  dixième  à  un 
douzième  de  son  volume  d'albumine^  un  peu  de  pus, 
et  un  certain  nombre  de  cylindres  muqueux  ou  gra- 
nuleux. A  cette  époque,  nous  diagnostiquâmes  une  né- 
phrite interstitielle  probable,  moi  et  le  D' Formad,  qui 
a  examiné  pour  moi,  un  certain  nombre  de  fois,  l'urine 
de  ce  malade.  —  Je  me  mis  à  dilater  doucement  l'urè- 
thre de  ce  malade,  et  au  bout  de  deux  semaines,  toute 
trace  d'albumine  avait  disparu,  ainsi  que  les  leucocytes 

(1) W.  Vfhiïe^Philadeiphia  med. Times^TB  mai  1877. 
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et  les  cylindres  ;  ils  n'ont  pas  reparu,  comme  Tont 
montré  des  examens  répétés  tous  les  dix  Jours.  Le 
malade  lui-môme,  qui  examinait  son  urine  au  moyen 
de  la  chaleur  et  de  Tacide  nitrique,  affirme  que  c'est 
la  première  fois  que  son  urine  cesse  d*ètre  albumi- 
neuse  depuis  trois  ans.  On  n'i  pas  employé  d'autre 
traitement.  Ces  cas  montrent  les  effets  des  légers 
rétrécissements  et  méritent  d'être  rapportés,  bien  que, 
après  une  expérience  assez  étendue  de  cette  classe 
d'affections,  je  les  considère  comme  très  exceptionnels. 

11  est  évident  que  tout  rétrécissement  uréthral 
suite  d'uréthrite  a  commencé  par  être  un  rétré- 
cissement léger,  mais  on  ignore  à  quel  moment 
un  rétrécissement  devient  un  facteur  pathologi- 
que actif  et  est  capable  de  donner  naissance  à  des 
symptômes  appréciables.  Il  n'est  pas  probable 
que  ce  moment  puisse  jamais  être  déterminé 
mathématiquement.  On  a  depuis  longtemps 
abandonné  l'idée  que  le  canal  de  Turèlhre  doit 
avoiri  pour  être  normal,  un  calibre  déterminé; 
les  variations  dans  les  dimensions  de  ce  ca- 
nal sont  telles  qu'on  ne  peut  lui  assigner  un 
calibre  au-dessus  duquel  l'état  morbide  com- 
mencerait. Le  vieil  usage  de  regarder  les  di- 
mensions du  méat  comme  une  indication  de 
celle  de  l'urèthre  est  également  sans  valeur  : 
il  n'existe  pas  de  rapport  fixe  entre  ces  deux 
parties,  pas  plus  qu'entre  un  canal  muqueux 
quelconque  et  son  ouverture,  entre  la  bouche 
et  l'œsophage  par  exemple,  l'anus  et  TS  iliaque. 
Il  est  vrai  qu'il  y  a  une  certaine  correspondance 
entre  les  dimensions  de  l'urèthre  et  celles  du  pé- 
nis à  l'état  de  flaccidité  ;  le  calibre  du  canal,  en 
effet,  augmente  avec  la  circonférence  delà  verge, 
mais  il  n'ajamais  été  démontré  que  le  calibre  du 
canal  et  celui  de  la  verge  soient  strictement  ou 
invariablementproportionnels  l'un  àl'autre.  Tout 
au  plus,  le  volume  du  pénis  peut-il  donner  une 
idée  des  dimensions  de  Turèthre,  mais  une  idée 
purement  approximative.  D'autre  part,  on  a 
montré  qu'il  y  a  communément  certaines  va- 
riations normales  même  dans  la  portion  spon- 
gieuse, où  siègent  le  plus  fréquement  les  rétré- 
cissements, et  qu'il  est  impossible,  avec  les 
moyens  dont  nous  disposons,  de  distinguer  ces 
irrégularités  normales  des  rétrécissements  pa- 
thologiques au  début  de  môme  calibre. 

La  discussion  de  ces  opinions  opposées,  dont 
aucune  n'est  exempte  d'erreur,  excéderait  les  di- 
mensions de  ce  travail  ;  je  répéterai  seulement 
ici,  ce  que  j'ai  déjà  dit  ailleurs,  que,  bien  qu'il 
soit  impossible  de  déterminer  dans  chaque  cas 
la  nature  exacte  ou  la  valeur  pathologique  de 
tout  rétrécissement  uréthral,  exempt  de  tout 
iymptômej  il  est  permis  pourtant,  de  par  la  cli- 


nique et  l'anatomie  pathologique,  d'établir,  sans 
courir  grand  risque  d'être  contredit,  les  propo- 
sitions suivantes,  applicables  à  la  plus  grande 
majorité  des  cas  : 

1^  Un  malade,  qui,  après  une  blennorrhagie, 
présente  une  goutte,  surtout  ai  cet  écoulement 
est  accompagné  des  autres  symptômes  da 
groupe,  a,  selon  toute  probabilité,  un  rétrécis- 
sement commençant; 

2^  Si  un  examen  attentif  avec  une  bougie  à 
boule  révèle  un  rétrécissement  anormal,  ce  ré- 
trécissement peut  être  considéré  comme  dû  à 
un  néoplasme  fibreux  sous-muqueux,  et  les 
symptômes  peuvent  lui  être  rapportés  ; 

3*  Le  rétrécissement,  bien  que  facile  à  gué- 
rir, produit  quelquefois,  quand  on  le  négUge, 
des  conséquences  sérieuses,  qui,  dans  des  cas 
très  rares,  peuvent  même  compromettre  la  vie 
par  rirritation  continuelle  de  cette  portion  du 
conduit  génito-urinaire  qui  est  située  derrière  le 
rétrécissement. 

Dia^ostic    des    éooolements    nréthnox 

ohroniqaes. 

Il  ressort  des  pages  précédentes  que,  pour 
se  rendre  un  compte  exact  de  la  cause  d'un 
écoulement  uréthral,  il  sera  souvent  nécessaire 


Fig.  47.  ~  Bougie  à  boule,  ou  bougie  k  bulbe  pointue. 

de  recourir  à  l'usage  des  bougies  à  boule,  qui 
sont  pour  le  diagnostic  les  plus  utiles  des  ins- 
truments urélhraux.  Ces  bougies  peuvent  éire 
métalliques  à  tige  flexible,  terminées  par  une 
portion  plus  large  au  manche,  sur  lequel  le 
numéro  de  l'instrument  peut  être  marqué;  ce 
numéro  doit  représenter  en  millimètres  la  cir- 
conférence du  bord  de  la  boule.  Pour  moi,  les 
meilleures  bougies  sont  ces  bougies  flexibles 
de  gomme  figurées  ici  (fig.  47);  la  boule  doit 
faire  avec  la  tige  un  angle  presque  droit  et  non 
pas  un  grand  angle  obtus  qu'on  voit  sur  beau- 
coup d'instruments,  dont  la  forme  est  yicieuse. 
La  dimension  de  la  bougie  choisie  pour  l'explo- 
ration doit  être  déterminée  approximativement, 
comme  nous  l'avons  dit,  en  prenant  la  circon- 
férence du  pénis  à  l'état  de  flaccidité.  L'échelle 
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que  j'ai  adoptée,  6t  qui  diffère  de  celle  du 
0'  Otis,  est  la  suivante  : 

Un  pénis  de  3  pouces  de  circonférence,  mesuré  au 
milieu  de  U  portion  spongieuse,  indique  un  urèthre 
devant  admettre  normalement  un  instrument  de  3C 
à  28  millimètres;  si  le  pénis  mesure  31/4  pouces,  te 
caUbre  de  l'urèthre  est  de  28  à  30  millimètres  ;  s*il 
mesure  3  1/2  pouces,  30  à  32  millimètres  ;  si  3  3/4  pou- 
ces, 32  à  34  millimètres  ;  si  4  pouces,  34  à  36  milli- 
mètres ;  il  est  rarement  nécessaire  de  dépasser  ces 
dimensions. 

Si  le  méat  est  trop  étroit  pour  permettre  Tin- 
troduction  d'une  bougie  à  boule  de  la  dimen- 
sions voulue,  il  doit  ôlre  élargi.  On  saisit  alors 
le  pénis  derrière  la  couronne  du  gland  entre 
le  pouce  et  Tindei,  le  prépuce  étant  refoulé  en 
arrière  s*il  le  faut.  Le  dos  du  pénis  est  opposé 
à  la  paroi  abdominale.  La  bougie  bien  huilée 
est  alors  poussée  doucement  dans  la  vessie.  Si 
elle  est  arrêtée,  on  marque  sur  la  tige  le  point 
correspondant  au  méat  ;  la  distance  de  ce  point 
à  la  boule  indique  le  siège  de  la  face  antérieu- 
re du  rétrécissement.  Si  on  peut  pousser  plus 


loin  le  même  instrument  ou  un  autre  d'une  di- 
mension moindre,  on  le  retire  au  bout  d'un 
instant,  et  si,  pendant  qu'on  le  retire,  on  sent 
un  obstacle  ailleurs  qu'au  niveau  du  ligament 
triangulaire,  obstacle  normal  (i),  il  est  dû  proba- 
blement au  rétrécissement,  bien  qu'un  spasme, 
qui  cesse  au  bout  de  quelques  i^condes  ou 
change  de  place,  puisse  donner  naissance  à  des 
erreurs  de  diagnostic.  Un  rétrécissement  ne 
peut  pas  toujours  être  reconnu  avec  certitude. 
Si  l'écoulement  estdû  à  une  blennorrhagie chro- 
nique, l'instrument  éveillera  de  la  douleur  en 
un  certain  point  présentant  une  surface  inégale, 
mais  ne  donnera  pas  la  sensation  d'une  résis- 
tance. En  tout  cas  le  bord  de  la  boule  ramè- 
nera un  peu  de  pus.  Dans  la  blennorrhagie  chro- 
nique quelques  gouttes  de  sang  pourront  se 
montrer. 

Nous  examinerons  ailleurs  le  traitement  de 
ces  cas,  mais  nous  pouvons  dès  maintenant 
mettre  en  parallèle  les  caractères  différentiels 
des  différents  écoulements  uréthraux  chroni- 
ques. 


CATARRHE    DK   L*DRàTHRB. 

Suit  immédiatement  la  blennor- 
rhagie. 

Écoulement  aqueux,  mucus  tenu. 
Peu  affecté  par  les  habitudes. 
Pas  de  symptômes  subJecUfs. 


N'affecte  aucun  point  spécial  do 
l'arctlire . 


Cause  :  perte  do  la  tonicité  et  dila- 
tation des  capillaires. 

Pronostic  :  guérit  sans  traitement. 

Traitement  :  expectation. 
Avec  la  bougie  à  boule,  on  trouve 
Tarèthre  sain. 


BLBNNORRHAGnB  CHRONIQUE. 

Continue  l'attaque   de  blennor- 
rhagie, souvent  la  première. 


Écoulement  laiteux  ;  pus. 

.Aggravé  par  les  excès  alcooliques 
ou  sexuels. 

Chaleur  ou  brûlure  pendant  la 
miction  ;  très  peu  de  tendance  à  la 
production  de  la  corde. 

Se  cantonne  principalement  du 
cété  de  la  fosse  naviculaire  et  le 
point  de  Jonction  du  bulbe  et  de  la 
portion  membraneuse. 

Persistance  d'un  léger  degré  d'in- 
flammation. Congestion  circonscrite 
avec  petites  granulations. 

Exige  un  traitement  local. 

Injections. 

Points  douloureux  d*où  la  bougie 
ramène  du  pus. 


OOOTTB. 

Ordinairement  après  un  inter- 
valle variable,  après  la  gonorrbée  : 
généralement  après  plusieurs  atta- 
ques. 

Écoulement  laiteux  ou  aquoso- 
laiteux,  muco-pus. 

Aggravée  par  les  mômes  causes, 
mais  non  au  môme  degré. 

Écoulement  de  l'urine  goutte  à 
goutte  après  la  miction;  mictions 
fréquentes  ;  douleurs  hypogastri- 
ques  et  lombaires. 

La  source  de  Uécoulement  est 
toujours  derrière  la  coarctation. 


Dépôt  sous-muqueux  autour  de 
l'urèthre,  diminuant  plus  ou  moins 
son  calibre. 

Si  on  ne  fait  pas  disparaître  la 
cause,  empire  inévitablement. 

Dilatations  et  injections. 

Points  de  résistance  modéré  au 
passage  de  la  bougie. 


PLÉTHORE  SÉMINALE  ET  RYPÉRESTHÉSIE    URÉTDRALB. 

Avant  de  quitter  Tétude  des  symptômes  et  des 
complications  de  la  blennorrhagie  chez  Thom- 
me,  nous  devons  mentionner  une  cause  d*er- 


reur  qui  peut  tromper  le  médecin  et  le  malade  > 
Dans  quelques  cas  le  traitement  est  prolongé 
sans  nécessité,  le  médecin  se  fiant  au  dire  du 

(1)  William  White,  Diagnoiis  of  wethral  êtndw* 
by  bulbous  bougiei^  Philadelphie,  1877. 
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malade  qui  prétend  avoir  un  écoulement.  Le 
malade  raconte  que  tous  les  matins  ou  peut- 
être  seulement  tous  les  deux  ou  trois  jours  il 
constate  au  méat  une  goutte,  que  le^  injec- 
tions, le  passage  des  bougies,  les  antiblennor- 
rhagiques  et  d*autres  médicaments  sont  im- 
puissants à  faire  disparaître.  Avant  de  conclure 
à  l'existence  d'une  blennorrhagie  chronique  ou 
d'an  suintement  urélhral,  il  faut  pousser  Tin- 
vesligation  plus  loin.  On  doit  se  souvenir  que 
les  malades  qui  ont  une  blennorrhagie  aiguë 
sont  obligés  de  changer  brusquement  leurs  ha- 
bitudes sexuelles.  Auparavant  accoutumés  à 
avoir  des  rapports  plus  ou  moins  réguliers,  ils 
les  interrompent  absolument.  De  plus  Thypé- 
rémie  prolongée  de  l'appareil  génital  tout  en- 
tier tend  à  en  rendre  les  sécrétions  plus  abon- 
dantes que  jamais.  Dans  ces  conditions  il  se 
produit  souvent  un  état  de  pléthore  séminale 
donnant  lieu  à  certains  symptômes,  qui  sont  plu- 
tôt des  marques  de  santé  que  de  maladie,  mais 
qui  peuvent  donner  naissance  à  des  erreurs  de 
diagnostic. 

La  continence  forcée,  l'accumulation  des 
fluides  séminaux,  l'augmentation  de  l'excita- 
bilité réflexe  de  ces  parties,  les  manipulations, 
les  injections  rendues  nécessaires  par  le 
traitement,  tout  concourt  à  rendre  les  érec- 
tions et  les  émissions  nocturnes  plus  fré- 
quentes que  d'habitude.  Très  souvent  ces 
pollutions  troublent  le  malade  ;  elles  peuvent 
môme  être  accompagnées  d'une  douleur  lanci- 
nante au  niveau  de  la  colonne  lombaire;  mais 
plus  souvent  il  y  a  simplement  une  érection 
persistante  le  malin  au  moment  du  réveil. 
Cette  érection  cesse  au  bout  de  quelques  ins- 
tants, et  alors  en  pressant  sur  le  pénis,  on  en 
fait  suinter  une  goutte  de  liquide.  C'est,  dans 
beaucoup  de  cas,  le  résultat  pur  et  simple  d'une 
évacuation  de  fluide  séminal  et  prostatique, 
comme  il  s'en  fait  souvent  chez  les  hommes 
bien  portants,  après  une  excitation  sexuelle 
prolongée  et  non  satisfaite.  Le  fait  ne  fournit 
naturellement  aucune  indication  pour  le  trai- 
tement. Un  examen  attentif,  l'association  de  ce 
symptôme  avec  les  érections,  son  absence  les 
matins  où  les  érections  ne  se  sont  pas  pro- 
duites, et  finalement  l'impossibilité  de  constater 
avec  la  bougie  à  boule  soit  un  dépôt  sous-mu- 
queux,  soit  un  point  douloureux  et  granuleux 
dans  Turèthre,  tout  cela  servira  à  établir  le 
diagnostic. 

En  révélant  aux  malades  la  nature  vraie  de 
celte  goutte,  il  faut  le  prémunir  contre  le 
danger  de  tomber,  comme  il  arrive  quelquefoiS| 


dans  un  état  de  véritable  hypochondrie  sexuelle. 
On  lui  dira  que  ces  symptômes  sont  compa- 
tibles ave!l;  une  excellente  santé  et  sont  le 
résultat  normal  de  certains  faits  qu'on  loi 
expliquera.  Si  pourtant  le  malade  devient  hypo- 
chondriaque,  il  peut  être  nécessaire,  tout  eo 
l'assurant  de  l'insignifiance  de  ces  symptômes, 
de  lui  administrer  quelque  anaphrodisiaqae, 
du  bromure  de  potassium  de  préférence,  à  dose 
suffisante  pour  diminuer  la  tendance  aux 
érections  ;  on  cesse  graduellement  ce  médica- 
ment quand  le  malade  reprend  ses  habitudes 
sexuelles. 

ANESTHÊSIB    URItHRALE. 

On  rencontre  quelquefois  un  état  tout  con- 
traire ;  au  lieu  d'une  hypéresthésie  uréthrale 
avec  pollution  fréquente,  il  y  a  de  Tanesthéde, 
absence  de  sensations  voluptueuses,  lenteur 
et  rareté  des  éjaculations,  même  dans  les 
conditions  naturelles.  Cet  état  peut  être 
associé  avec  des  pollutions  nocturnes.  Je  soigne 
actuellement  un  malade,  qui  a  été  vu  par  le 
D' W'eir  Mitchell,  et  qui,  après  plusieurs  bien- 
norrhagies,  est  tombé  dans  cet  état,  il  n'est 
pas  le  moins  du  monde  impuissant,  il  a  des 
érections  complètes,  et  les  organes  génitaux 
sont  en  apparence  dans  leur  état  normal.  11  est 
dérangé  deux  ou  trois  fois  par  semaine  par  des 
émissions  nocturnes,  qui  ne  s'accompagnent 
pas  de  plaisir,  ni  de  sensations  d'aucune  sorte. 
Dans  les  rapports  sexuels,  c'est  seulement  après 
des  efforts  vigoureux  et  persistants  qu'il  arrive 
à  éjaculer  ;  le  sperme  est  en  quantité  normale 
et  a  tous  ses  caractères  ordinaires  ;  mais  il  a  à 
peine  conscience  de  l'éjaculation,  et  l'érection 
continue  pendant  longtemps  encore.  Il  ne  pré- 
sente pas  trace  de  rétrécissement,  ni  d'aucun 
trouble  urélhral. 

On  a  dit  que  cette  anesthésie  était  due  à  une 
altération  inflammatoire  des  nerfs  de  l'urèthre 
prostatique;  ces  nerfs  seraient  devenus  insen- 
sibles et  les  émissions  nocturnes  sont  simple- 
ment dues  au  trop  plein  des  fluides  génitaux (i. 

NÉVRALGIE   DDE   A    l/lRRlTATlON   DE   l'cRÈTHRE. 

Chez  d'autres  malades,  il  persiste  une  grande 

{{)  Casielnao  (cité  par  Van  Bareo  et  Keyes)  men 
tionne  un  singulier  état  d'anesthésie  prostatique  et 
uréthrale  (le  malade  n'avait  ni  orgasme  vénérien, 
ni  conscience  du  passage  du  sperme),  suite  d'une 
blennorrhagie  et  coïncidant  avec  un  engorgement  in- 
flammatoire do  Turèthre.  La  sensation  normale  réap- 
parut au  bout  de  plusieurs  mois. 


59) 


TRAITEMENT  DE  LA  BLENNORRHAGIE. 


oC9 


gensibilité  le  long  de  Turèlbrc  qui  peut  ôtre 
associée  à  des  douleurs  névralgiques  réflexes. 
L'upèlhre  est  sensible  au  toucher,  les  instru- 
ments causent  une  douleur  violente,  les  érec- 
tions et  les  éjaculations  sont  douloureuses.  Les 
névralgies  affectent  surtout  les  nciTs  sciatiques 
et  cruraux  ;  ces  névralgies  sont  plus  rares.  On 
a  mentionné  des  cas  d'hémiplégie,  d'ataxie,  de 
paraplégie  et  d'autres  névroses,  parmi  les  suites 
de  Turéthrite,  mais  le  rapport  de  ces  maladies 
avec  la  blennorrhagie  me  semble  plus  que  dou- 
teux. Je  n'en  ai  jamais  vu  d'exemple,  et  les 
observations  publiées  ne  démontrent  pas  clai- 
rement que  TafTection  uréthrale  exerce  une 
influence  déûnie. 

Dans  tous  les  cas  de  névralgie,  de  spasme  ou  mémo 
d'écoulement  uréthral  persistant,  dans  lesquels  aucune 
cause  ne  peut  être  découverte  dans  Turèthre  ou  la 
vessie,  il  est  nécessaire  d'examiner  le  rectum  avec 
80ÎD,  pour  voir  s'il  n'existe  pas  de  vers,  d'hémor- 
riioldes  et  particulièrement  de  fissures.  J'ai  réussi 
plusieurs  fois  à  découvrir  et  à  faire  disparaître  la 
cause  d'un  état  douloureui  prolongé  et  fatigant,  qui 
avait  résisté  h  dos  mois  de  traitement,  par  des  injec- 
tions, des  bougies,  et^.  Le  D'  Bryce  rapporte  deux 
observation^  de  ce  genre  (1).  Dans  un  cas  de  rétrécis- 
temeot,  chez  un  étudiant  en  médecine,  accompagné 
d'une  grande  irritabilité  de  l'urèthro,  que  j'ai  eu  l'oc- 
casion de  traiter,  un  grand  soulagement  temporaire 
a  été  produit  par  la  division  du  sphincter  de  l'anus  et 
la  guérison  consécutive  d'une  petite  fissure.  Plus 
tard  Thypéresthésie  réapparut,  la  dilatation  devint  im- 
possible, et  après  une  consultation  avec  le  D'  Agnew, 
Je  pratiquai  Turéthrotomio  interne,  qui  amena  une 
plus  grande  amélioration.  Le  malade  est  encore  en 
traitement. 

La  grande  fréquence  de  la  blennorrhagie  ren- 
dant extrêmement  probable  l'existence  d'une 
blennorrhagie  antérieure,  il  faut  particulière- 
ment prendre  garde  à  ne  pas  employer  à  tort  la 
formule  de  raisonnement  :  post  hoc^  ergo  propter 
hoc. 

Traitement  de  la  blennorrhagie  chez 

l'homme. 

Le  anccës  ne  peut  être  obtenu  que  par  une 
attention  minutieuse  donnée  à  tous  les  détails  ; 
sans  cette  attention  les  meilleurs  agents  théra- 
peutiques sont  toujours  inutiles.  J'ai  entendu 
faire  à  un  spécialiste  distinguée  la  remarque, 
qu'il  aimait  mieux,  au  point  de  vue  de  la  satis- 
faction retirée  du  traitement  et  de  la  certitude 

(I)  Bryce,  American  spécialiste  V  février  18S1. 


de  soulager  le  malade,  avoir  à  traiter  une  autre 
Direction  chirurgicale  quelconque;  la  descrip- 
tion de  l'enfer  do  Ricord  est  devenue  prover- 
biale ;  c'est  un  lieu  où  le  médecin  doit  soigner 
des  malades  qui  viennent  l'importuner  avec 
leur  goutte  uréthrale.  En  dépit  pourtant  de  ces 
plaintes,  je  crois  qu'on  peut  réussir,  dans  une 
large  mesure  à  guérir,  en  donnant  une  attention 
scrupuleuse  à  certains  points  que  j'examinerai 
avec  quelque  détail,  en  dépit  de  leur  trivialité 
apparente.  C'est  à  des  soins  de  cette  sorte  que 
j'attribue  la  diminution  constante,  dans  ces 
cinq  dernières  années,  du  temps  requis  pour  lo 
traitement  et  la  guérison  de  la  blennorrhagie; 
et  comme  je  vois  chez  moi,  à  l'hôpital  et  au  dis- 
pensaire, plusieurs  centaines  de  cas  par  an,  je 
suis  autorisé  à  généraliser  ce  résultat, 

MESURES     PROPHYLACTIQUES. 

Il  n'est  pas  hors  de  propos  de  parler  ici  des 
différents  procédés  de  prophylaxie  en  vogue 
chez  les  individus  qui  s'exposent  continuelle- 
ment aux  chances  de  contagion.  L'usage;  de  la 
capote,  les  ablutions  immédiates,  la  miction 
après  le  coït,  sont  évidemment  les  meilleurs 
moyens  prophylactiques,  et  sont  assez  connus 
et  assez  innocents  pour  ne  pas  demander  une 
mention  plus  longue.  Mais  on  n'en  peut  dire 
autant  de  l'usage  d'une  des  nombreuses  injec- 
tions dites  préventives.  C'est  pour  beaucoup  de 
gens  un  article  de  foi  que  l'emploi  rapide  d'un 
liquide  particulier,  dont  ils  tiennent  ordinaire- 
ment la  formule  d'un  ami,  empêche  le  déve- 
loppement des  maladies  vénériennes.  Celte 
croyance  est  utile  au  point  de  vue  de  la  pro- 
preté ;  mais  le  bien  ainsi  produit  est  largement 
compensé  par  la  confiance  mal  placée  sur  une 
sauve-garde  aussi  illusoire,  et  plus  souvent 
encore  par  les  effets  irritatifs  produits  par  l'in- 
jection elle-même.  Ces  injections  appartiennent 
à  la  classe  favorite  des  antiseptiques  et  des 
astringents;  elles  contiennent  de  l'acide  phéni- 
que,  de  la  liqueur  de  Labarraque,  de  l'alun,  du 
tannin,  de  la  liqueur  diluée  de  Mousel,  etc. 
Quand  l'injection  est  trop  faible  pour  produire 
de  l'irritation,  elle  peut  quelquefois,  avec  la, 
miction  préhminaire  d'usage,  être  utile  par  le 
lavage  de  l'urèthre  qu'elle  produit.  Mais  dans 
la  majorité  des  cas,  les  individus  qui  recomman- 
dent ces  injections  n'ont  pas  soin  d'en  régler  la 
force  avec  soin,  et  elles  n'ont  d'autre  effet 
alors  que  d'augmenter  la  tendance  à  l'in- 
flammation ou  que  d'en  être  elles-mêmes  la 
<   cause. 
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Donc,  puisque  ces  précautions  n'ont  d'autre 
utilité  que  d'inviter  &  la  propreté,  qui  peut  tout 
aussi  bien  être  observée  sans  elles,  et  comme, 
d'autre  part,  elles  sont  positivement  nuisibles, 
il  faut  en  déconseiller  l'emploi.  Si,  pour  une 
raison  quelconque,  on  Juge  à  propos  de  pres- 
crire un  liquide  prophylactique,  il  faut  avoir 
bien  soin  de  ne  pas  le  faire  assez  fort  pour  irri- 
ter la  muqueuse,  et  le  malade  ne  doit  pas  s'en 
servir  sans  l'étendre  d'eau,  pour  peu  qu'il  dé- 
termine un  peu  de  cuisson. 

TRAITEMENT  CURATIF  DE  LA  BLENNORRHAGIE. 

Pour  choisir  le  traitement  d'une  blennorrha- 
gie,  il  faut  d'abord  en  bien  comprendre  le  ca- 
ractère et  en  connaître  l'âge.  La  classification 
que  nous  avons  donnée  sera  très  utile  dans  la 
pratique,  puisque  tous  les  cas  peuvent  être  ran- 
gés dans  l'une  ou  l'autre  de  ces  trois  classes  : 
blennorrhagie  aiguë,  subaiguë  et  abortive. 

Pour  examiner  chacune  de  ces  formes,  sup- 
posons d'abord  que  le  malade  a  une  blennorrha- 
gie aiguë,  inflammatoire,  avec  tous  les  symp- 
tômes de  la  première  période:  méat  rouge, 
gonflé,  légère  douleur  pendant  la  miction,  écou- 
lement muco-purulent.  L'emploi  du  traitement 
abortif  yïeni  d'abord  à  l'idée  ;  mais,  à  mon  sens,  il 
ne  doit  pas  être  pris  sérieusement  en  considéra- 
tion, et  cela  pour  deux  raisons.  D'abord  sa  valeur 
théorique  repose  sur  l'existence  d'un  virus  blen- 
norrhagique  spécifique  que  les  injections  détrui- 
raient ;  substituer  une  inflammation  simple  à  une 
inflammation  spécifique  est  le  but  du  traitement. 
Nous  en  avons  dit  assez  au  début  de  cet  article 
sur  la  question  de  la  spécificité  ;  si  les  vues  que 
nous  avons  exposées  sont  correctes,  le  traitement 
abortif  est,  à  ce  point  de  vue,  irrationnel  et  indé- 
fendable (4)*  En  second  lieu,  en  supposant  môme 
que  ce  point  de  vue  fût  abandonné,  l'adoption  de 

(1)  Lebert,  qui  croit  fermement  à  la  spécificité  de  la 
blennorrhagie,  dit  à  propos  du  traitement  abortif 
{Ziemssen*s  Cyclopssdia,  vol.  VIII,  p.  769)  :  Au  point 
de  vue  théorique,  cette  méthode  est  tout  à  fait  satis- 
faisante, puisque  les  liquides  caustiques,  comme  lo 
nitrate  d'argent,  produisent  souvent  rapidement  une 
amélioration  dans  les  inflammations  aiguôs  et  récentes 
des  membranes  muqueuses.  Mais  cette  méthode  est 
assez  souvent  suivie  d*uno  inflammation  phlegmoneuse 
profonde  de  l'uréthre,  d'une  douleur  vive,  d'un  écoule- 
ment purulent  et  sanguinolent,  en  un  mot  de  tous  les 
signes  do  l'uréthrite  intense.  Si  on  peut  par  ce  moyen 
faire  perdre  à  la  blennorrhagie  son  caractère  spécifi- 
que, on  y  substitue  généralement  une  maladie  plus 
pénible  et  plus  dangereuse. 
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celte  méthode  se  heurte  à  une  objection  pi^ 
que  très  forte,  qui  est  l'impossibilité  de  ëA- 
guer  nettement  au  début  les  différentes  nii^ 
tés  d'urélhrites,  dont  l'une  sera  cerUioM 
aggravée  par  le  traitement.  Les  plus  vèsê 
défenseurs  du  traitement  abortif  le  remu» 
dant  seulement  au  début  même,  ilestMli 
que  dans  bien  des  cas  une  légère  irritiligil^ 
cale,  limitée  à  l'extrémité  même  de  l'orilK 
et  devant  disparaître  spontanément  ea  peoft 
jours,  sera  convertie  en  une  uréthriieginè» 
lisée,  aussi  apte,  l'expérience  l'a  prooiî,  à  • 
prolonger  obstinément  et  à  se  compli^to 
cidents  sérieux  qu'une  inflammation  détenUi 
par  un  pus  contagieux. 

Il  est  donc  inutile  de  donner  ici  phis  aijli 
description  de  ce  traitement,  qui  consiste  é» 
l'injection  pratiquée  une  fois  ou  deux,  tm 
solution    forte  de  nitrate  d'argent,  ou  te 
l'injection  répétée  de  solutions  plus  faibles  ài 
môme  sel  ou  de  quelque  astringent  Id  quel; 
tannin  (1).  Les  cas  dans  lesquels  ce  InitooMil 
a  paru  réussir  et  couper  court  à  la  malade,!^ 
partenaient  très  probablement  à  la  troinèie 
variété  ou  blennorrhagie  irritative,  dansliqoelk, 
heureusement  pour  le   malade,  les  injediois 
n*ayant  pas  produit  une  inflammation  trèsia* 
tense,  la  maladie  s'est  terminée  comme  dlidi- 
tude,  bien   que  moins   promptement  qa'dll 
n'aurait  fait  sans  traitement  (2). 

Nous  nous  bornons  donc  à  traiter  luif^ 
tomes  à  mesure  de  leur  apparition  ;  notreffr' 
mier  soin  doit  être  d'éloigner  toute  nooNli| 
cause  d'irritation,  dont  les  principales  sQittî 
i^  l'influence  des  mouvements,  des  frottemeill 
et  de  la  pesanteur,  2^  l'influence  des  exciUliNB 
sexuelles,  et  3®  l'influence  de  la  composiUooè 
l'urine  qui  doit  nécessairement  entrer  en  c» 
tact  avec  la  surface  enflammée  ;  à  ce  deniv 


(1)  Niemoyer,  Manuel  de  médecine  praHqw,  H*  ^ 
p.  93. 

(2)  Un  traitement  abortif  bien  innocent,  miîs,  d'ipili 
mon  expérience,  sans  valeur,  est  celui  que  reconuBuAt 
le  D'  Kficheumeister,  de  Dresde;  il  prétend  tfé 
trouvé  une  eau  de  chaux  très  utile  au  débat  de  k 
blennorrhagie.  Il  Tétend  de  quatre  parties  d'eau,* 
fait  faire  des  injections  vers  le  quatrième  Jour  iprii 
un  coït  impur,  et  les  répète  toutes  les  heures  ctdeik 
pendant  ce  jour-là  tout  entier.  Les  symptômes  iolii' 
matoires  aigus  céderaient  au  bout  de  vingt-quatre  he0S 
environ,  mais  Técoulement  n'est  pas  diminué; ce tai- 
tement  n'est  abortif  que  pour  la  première  période,  0 
il  doit  être  remplacé  à  la  seconde  période  pirUfl^ 
dication  astringente  ordinaire.  Le  D'  K.  se  leit  iltc 
d'une  solution  d'alun  (10)  dans  de  l'eau  (150}.  [Da^ 
med.  Wochschrft,\%%0.) 
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point  se  rattacl^e  le  régime  du  malade  (1). 
!•  Pour  remplir  la  première  indication,  le 
repos  dans  la  position  couchée  est  le  meilleur 
moyen,  et  son  efficacité  pour  limiter  et  atténuer 
Tintensité  d*une  uréthrite  aiguë  peut  être  diffici- 
lement surfaite.  C'est  à  cela  qu'est  due  la  facilité 
comparatÎTe  de  la  guérison  de  la  blennorrhagie: 
&  rbôpital,  et  j*ai  vu  plusieurs  fois  des  cas  mena- 
çants coupés  court  par  une  maladie  intercurrente 
qui  obligeait  le  malade  à  garderie  lit.  Malheureu- 
sement ce  n'est  que  rarement  que  cette  méthode 
peut  être  adoptée  ;  les  occupations,  les  plaisirs 
du  malade  et  surtout  son  désir  de  tenir  son  mal 
secret,  le  poussent  à  continuer  autant  que  possi- 
ble ses  habitudes,  et  il  se  sent  rarement  assez 
mal  à  ce  moment  pour  se  confiner  au  lit  ou  sur 
une  chaise  longue.  Néanmoins  il  faut  inculquer 
au  malade  ce  principe  général  de  traitement  et 
y  insister.  Le  malade  doit  éviter  autant  que  pos- 
sible Texercice  physique,  il  doit  aller  à  cheval 
plutôt  qu'à  pied,  rester  assis  plutôt  que  debout, 
et,  quand  il  se  couche  il  est  bon  qu'il  tienne  les 
hanches  élevées.  Pour  lui  persuader  de  rester 
à  la  maison  et  de  garder  cette  position,  il  faut 

(I)  LeD*  Louis  Bftuer  {Saint-Louis  clinical  record), 
après  avoir  critiqué  très  sévèrement  lo  traitement  re- 
commandé dans  l'ouvrage  do  Bumstead.  et  fait  des 
objections  très  modérées  à  celui  de  Van  Buron  et 
Keyes,  résume  ses  vues  à  ce  sujet  dans  les  termes 
suivants  :  «  1"  la  blennorrhagie  est  incontestablement 
une  maladie  locale;  2**  la  cause  de  la  blennorrhagie 
est  également  locale  et  do  durée  éphémère;  3**  la 
Mennorrbagie  est  une  maladie  inflammatoire,  qui 
reste  limitée  à  la  portion  antérieure  do  l'urèthre^  si 
on  ne  la  trouble  pas  par  un  traitement  stimulant  ; 
4*  la  blennorrhagie  n*affecte  d'abord  que  la  membrane 
muqueuse;  6*  quelles  qu'aient  été  les  lésions  pro- 
duites par  la  blennorrhagie,  elle  so  répare  sponta- 
nément, c'est-à-dire  que  lopithclium  so  reproduit; 
G*  U  raison  pour  laquelle  Tinilammation  érytliéma- 
tcttse  de  l'urèthre  mérite  une  étude  spéciale  et  un 
traitement  particulier,  c'est  la  spécialité  de  la  fonction, 
l'urèthre  servant  d*aqueduc  h  un  liquide  salin  (l'urine),  o 
Le  D' Bauer  recommande  ce  qu'il  appelle  le  traitement 
rationnel  de  la  blennorrhagie,  dont  voici  les  points 
principaux  :  1*  protéger  la  muqueuse  contre  le  contact 
de  l'urine;  2*  diluer  l'urine  par  l'usage  de  boissons 
adoucissantes  ;  3"  réduire  l'inflammation  et  l'hypéres- 
théaie  des  papilles  nerveuses.  Il  est  sans  aucun  doute 
eicellent  de  faire  faire  des  injections  de  graine  de  lin 
et  d'extrait  aqueux  d'opium,  et  de  faire  boire  des 
tisanes  aqueuses,  émoUientes,  des  alcalins,  et  de  faire 
prendre  des  laxatifs  salins.  —  C'est  la  méthode  que 
nous  suivons  depuis  bien  des  années,  mais  sans  obte- 
nir les  excellents  résultats  du  D' Muller,  qui  rapporte 
que  19  cas  sur  30  traités  do  cette  manière,  guérirent 
complètement  en  une  période  de  5  à  12  jours. 


lui  dire  qu'il  peut  ainsi  réduire  de  beaucoup 
rintensité  et  la  durée  de  son  mal. 

2*  Le  malade  doit  éviter  avec  soin  et  persévé- 
rance la  compagnie  des  femmes  de  toute  espèce, 
pour  éviter  toute  excitation  sexuelle,  qui  pour- 
rait déterminer  des  érections  ou  au  moins  une 
hypérémîe  des  parties  très  nuisible.  11  doit 
aussi,  naturellement,  éviter  les  pensées  lascives, 
qui,  engendrées  souvent  par  l'irritation  géni- 
tale déjà  existante,  réagissent  défavorablement 
sur  elles.  Assuré  que  le  repos  fonctionnel  n'est 
pas  moins  désirable  que  dans  les  autres  inflam- 
mations aiguës,  je  n'hésite  pas  à  insister  sur 
l'importance  de  cet  avis  et  à  presser  le  malade 
à  l'observer  strictement. 

3»  Pour  rendre  l'urine  aussi  inoffensive  que 
possible,  il  faut  donner  une  attention  sévère  à 
certaines  règles  diététiques.  Le  régime  lacté 
(lait  écrémé]  est  certainement  le  meilleur  pour 
cette  période,  et  il  n'est  pas  de  malade  qui  ne 
puisse,  en  prenant  un  peu  sur  lui,  s'y  soumet- 
tre pendant  plusieurs  jours,  jusqu'à  la  dispari- 
tion des  symptômes  les  plus  marqués,  et  cela 
sans  grand  dommage.  Quelques  farineux,  ou  un 
peu  de  pain  rassis  avec  du  beurre,  peuvent  être 
adjoints  au  lait,  si  le  malade  se  plaint  de  la 
faim,  mais  mieux  la  diète  lactée  est  observée, 
plus  le  malade  a  de  chances  d'échapper  à  la 
douleur  et  à  l'induration  de  l'urèthre  (corde) 
dans  la  première  ou  les  deux  premières  semai- 
nes. Mais  ici  encore  nous  rencontrons  un  obsta- 
cle dans  le  désir  qu'a  le  malade  de  cacher  son 
mal.  Très  peu  d'individus  peuvent,  sans  attirer 
l'attention  ni  s'exposer  aux  critiques,  changer 
tout  d'un  coup  leur  manière  de  vivre,  et  dans  la 
plupart  des  cas  nous  devons  nous  contenter  de 
modifier  leur  régime  ordinaire. 

n  faut  donc  conseiller  au  malade  de  réduire 
au  minimum  son  alimentation  animale,  d'éviter 
tous  les  aliments  gras,  les  fritures  et  les  mets 
fortement  épicés,  de  s'abstenir  de  poivre,  de 
vinaigre,  de  sel,  de  café,  de  thé.  La  salade,  les 
asperges,  les  fruits  acides,  les  tomates,  les  frai- 
ses, etc.,  les  pâtisseries  et  en  général  tous  les 
aliments  lourds  doivent  être  prohibés,  ainsi 
que  la  bière,  le  vin  et  les  liqueurs  alcooliques. 

Bumstead  interdit  l'usage  du  tabac  à  toutes  les  pé- 
riodes de  la  blennorrhagie,  ou  no  le  permet  qu'avec 
beaucoup  de  modération.  Mais  les  raisons  qu'il  donne 
sont  très  peu  satisfaisantes  :  il  rapporte  des  cas  de 
spennatot*rhéef  dans  lesquels  les  symptômes  ont  été 
aggravés  par  l'usage  du  tabac  à  ftimer  et  de  la  chi- 
que (1).  Les  effets  relâchants,    sébatif,  et  on  peut 

(1)  Bumstead,  op.  cit^  p.  57. 
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môme  ajouter  anaphrodisiaqoes  du  tabac  mo  semblent 
plutôt  indiquer  son  emploi  à  la  période  inflammatoire, 
et  je  no  l'ai  Jamais  trouvé  nuisible.  Jullien  (1),  après 
avoir  cité  Bumstcad,  et  faisant  allusion  à  deux  cas  de 
Shipley  (T),  dans  lesquels  de  fâcheux  effets  ont  été 
attribués  au  tabac,  ajoute  :  «  H&tons-nous  de  dire  que 
ces  remarques  sont  absolument  restées  sans  écho  au- 
près des  spécialistes  français.  » 

H  faut  expressément  défendre  au  malade  la 
bière  et  le  Champagne,  les  deux  liquides  les 
plus  malfaisants,  comme  les  plus  habituels  aux 
individus  qui  s'exposent  ordinairement  à  la 
blennorrhagie  ;  il  faut  aussi  se  mettre  en  garde 
contre  l'opinion  que  le  gin,  par  ses  propriétés 
diurétiques,  est  plutôt  utile  que  nuisible. 

Si,  pour  cacher  sa  maladie,  le  malade  est 
obligé  do  boire  quelque  chose  contenant  de 
l'alcool,  la  boisson  la  plus  inoffensiTe  est  proba- 
blement du  claret  faible  avec  de  l'eau.  On  peut 
permettre  l'usage  de  l'eau  Apollinaris,  de  l'eau 
de  Seltz  ou  du  soda-water  ;  ces  boissons  peu- 
vent élre  prises  en  abondance  ;  elles  remplis- 
sent  alors  le  double  rôle  de  diluer  l'urine  et  de 
diminuer  Tappétit,  ce  qui  rend  plus  facile  la 
modération  dans  l'alimentation  (3). 

Le  malade  peut  boire  de  l'eau,  trois  à  quatre 
litres  par  Jour,  avec  grand  avantage  ;  quand  il 
m'est  impossible  d'imposer  la  diète  lactée,  j'in- 
siste tout  particulièrement  sur  ce  point  à  cette 
période  ;  pour  remplir  la  môme  indication  — 
réduire  la  proportion  des  sels  contenus  dans 
l'urine  —  il  faut  prescrire  quelque  diurétique 
hydragogue  alcalin,  auquel  on  adjoint  un  sédatif 
du  svstème  artériel  et  un  calmant  des  fonctions 
génitales. 

L*importancc  qu'ily  a  à  alcaliaiser  l'urine  est  évidente 
pour  tout  médecin  qui  en  a  examiné  avec  soin  la  réac- 
tion dans  diverses  circonstances,  comme  Je  l'ai  fait  aitisi 
que  bien  d'autres  dans  nombre  de  cas.  Presque  inva- 
riablement, un  degré  intense  d'ardeur  pendant  la  mic- 
tion est  associé  à  un  dogré  plus  ou  moins  marqué 
d'acidité  de  l'urine.  Quelquefois  les  alcalins  ne  sem- 
blent pas  avoir  l'effet  désiré  :  il  s'est  passé  du  temps 
avant  que  Je  sache  que,  pour  rendre  l'urine  alca- 
line, il  est  nécessaire  d'administrer  les  alcalins  après 
les  repas  et  non  à  jeun.  Une  série  d'expériences  faites 
à  ce  sujet  par  le  D'  Ralfe,  ont  été  publiées  dans  la 
Lancel  (4).  Longtemps  avant  (en  1860),  le  D'  Bauer 

(1)  Jullien,  op.  cit.,  p.  50. 

(2)  Shipley,  liost.  med.  and  surg.  journal^  22  nov. 
18G0. 

(3)  Zeissl  défend  non  seulement  la  bière  et  le  Cham- 
pagne, mais  toutes  les  boissons  contenant  de  l'acide 
carbonique  à  l'état  naissant,  comme  donnant  naissance 
à  de  la  dysuric.  Med.  Times  and  Gaz.j  21  fév.  1880. 

(4)  Ralfe,  Lancct,  9  nov.,  1878. 


Jones  avait  montré  que  de  fortes  doses  de  sesquicar- 
bonate  d'ammoniaque  augmentaient  l'acidité  de  Turioe. 
En  1854,  le  D' Beneke  fit  une  observation  semblable 
avec  le  bicarbonate  de  soude,  et  en  18G0,  le  profes- 
seur Parkes  publia  une  expérience  semblable  avec  lo 
bicarbonate  de  potasse.  Le  D'  Ralfe,  après  avoir  soi- 
gneusement exposé  en  détail  ses   expérienees,  les 
résume  comme  il  suit  :  «  L'effet  du  bicartxmate  de 
potasse,  pris  après  manger,  sur  l'acidité  de  l'urine, 
est  différent  de  ce  qu'il  est,  pris  avant  les  repas. 
Quand  nous  l'avons  administré  à  un  estomtc  vide, 
nous  avons  vu  que  l'acidité  de  l'urine  était  seolemeat 
légèrement  diminuée  ce  jour-li,  tandis  que  le  len- 
demain elle  était  beaucoup  plus  marquée  que  la  veille. 
Mais  quand  il  était  donné  pendant  la  digestion,  l'aci- 
dité de  l'urine  disparaissait  entièrement  ;  deux  fois  elle 
a  été  trouvée  neutre,  une  fois  alcaline,  et  les  Joors 
suivants  il  n'y  avait  aucune  augmentation  marquée  de 
Tacidité  de  l'urine  comparée  à  celle  des  jours  aytat 
précédé  l'expérience.  On  observe  la  même  différence 
dans  les  variations  de  l'urine  :  quand  le  bicarbonate 
était  pris  avant  le  repas,  l'effet  des  alcalins  était  passé 
au  bout  de  deux   heures,  et   la  quantité  d'acide  qui 
passait  dans  les  trois  heures  suivantes  était  presque 
égale  h  celle  qui  passait  le  Jour  où  le  malade  ne  pre- 
nait pas  le  médicament  ;  tandis  que,  quand  le  sel  était 
pris  après  le  repas,  Turine  restait  alcaline  pendant 
quatre  heures  après  que  la  dose  était  prise,  et  on  ne 
remarquait  aucune  réapparition  de  l'acidité.  * 

L'explication  de  ces  phénomènes  se  trouve  dans  ce 
fait  que  les  bicarbonates  sont  en  réalité  des  sels 
acides  ;  ils  se  décomposent  dans  l'urine  en  carbonates 
neutres  et  en  phosphate  acide  de  soude.  Dans  ^inte^ 
valle  des  digestions,  la  réaction  de  la  muqueuse  gas- 
trique étant  neutre  ou  alcaline,  ils  passent  dans  le 
sang  sans  transformation  et  produisent  les  résultats 
ci-dessus.  D'autre  part,  quand  ces  sels  sont  pris 
pendant  la  digestion,  le  contenu  acide  de  l'estomac 
les  décompose  ;  l'acide  carbonique  est  mis  en  liberté, 
il  s'échappe  par  la  bouche,  tandis  que  les  bases  alca- 
lines passent  dans  la  circulation  et  rendent  l'urioo 
alcaline. 

11  est  clair  qu*on  peut  atteindre  le  même  résul- 
tat par  beaucoup  de  moyens,  mais  les  formules 
suivantes  peuvent  être  données  comme  spéci- 
mens de  potions  qu'une  expérience  considéra- 
ble me  permet  de  recommander  : 

Teinture  d'aconit xvi  gouttes. 

Bromure  de  potassium 10  grammes 

Acétate  de  potasse 15        — 

Infusion  de  pareira  brava...  iôO        — 

Une  grande  cuillerée  dans  de  Teau  toutes  les 
deux  heures. 


Toiuture  de  veratrum  virido. 

Bromure  de  potassium ) 

Bicarbonate  do  soude ) 

Citrate  de  potasse  liq  250        — 


vni  gouttes. 
10  grammes. 
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Une  grande  cuillerêa  dans  de  l'eau  toutes  les 
deux  heures. 

A  la  même  période  cl  dans  le  mCme  but,  on 
donnera  avec  avantage  d'u  tartre  stibié  et  du 
bitartrate  de  potasse,  ou  encore  une  des  deux 
potions  précédentes,  à  laquelle  on  ajoutera  un 
demi-drachme  de  teinture  de  belladone  (1). 

Nons  donnerons  bientôt  des  indications  sur 
les  meilleurs  pansements  propres  àrecevoir  et  à 
■baorber  l'écoulement.  L'usage  des  poches  en 
gomme  qu'on  trouve  dans  le  commerce,  tous 
les  liens  qu'on  met  autour  du  pénis,  et  tous  les 
topiques  chauds  ou  embarrassunls  sont  certai- 
nement mauvais.  Soit  qu'ils  cmpfïchent  l'évapo- 
nlion,  et  qu'ainsi  ils  laissent  le  pénis  dans  une 
Mmosphère  chaude  et  humide,  comme  s'il  était 
dans  un  cataplasme,  soit  qu'ils  gênent  mécani- 
quement le  courant  veineux  et  qu'ils  provoquent 
des  érections,  ils  paraissent  souvent  aggraver  le 
mal.  Si  le  prépuce  recouvre  entièrement  le 
fénis,  le  mdlleur  pansement  consiste  en  un 


ttlsorbant. 


Fig.  iS.  —  Pansement 


fetit  morceau  de  colon  absorbant  qu'on  place 
■or  le  mal  et  qui  est  retenu  par  l'oriQce  prëpu- 
tial(flg.  48).  Si  le  prépuce  recouvre  le  gland 
yesque  enlièrcment,  sansarrivcr  jusqu'au  ment, 
«D  pratiquera  au  centre  d'une  pièce  de  charpie 
Oiu)  ou  de  vieux  linge  une  ouverture  de  2  t/2 
k  8  pouces  carrés  ;  on  j  introduira  le  gland  et 
on  ta  fera  glisser  jusque  derrière  la  couronne 
(Bg.  49). 

On  repliera  alors  les  extrémités  de  ce  linge, 
tl  on  rahallera  le  prépuce  (fîg.  bO). 

Si  le  gland  est  entièrement  découvert,  il  faut 
lier  le  pansement  d'une  autre  manière.  (Jd  bon 
moyen  est  de  prendre  le  pied  d'un  tieux  bas  ou 

(0  A  celte  période  do  la  tilennoirhigia,  le  D'  lohn 
"eill,  de  Philadelphie,  avait  t'habitade  do  donner  la 
poudre  suivaDte  : 

filtarlrali  (k  polaiie tîî  jr. 

Mirais  de  polaut tt  gr. 

ÉBMtiqg* 0  gr.  08 

Faire  13  paquets. 

L'a  paquet  dans  de  l'eau  trois  Tais  par  jour. 

Reg.  Harrùon  eroil  que  les  alcalis  no  sont  pas  in- 
«iiqucs  dans  la  cysiito  aiguÈ,  et  dit  qno  t'oriae  est 
Vnoias  ircilaote  dans  eod  ùut  d'acidité  normale. 


un  sac  de  vieille  mousseline  assez  lai^e  pour 
quel'organe  y  soit  6  l'aise,  et  de  l'allacher  à  h 
chemise.  Par  l'un  ou  l'autre  de  ces  moyens,  lo 
linge  et  les  vêlements  du  malade  seront  à  l'abri 
de  l'écoulement,  el  en  même  temps  le  gland  ne 
sera  exposé  4  aucune  irritaUoa  nouvelle.  Tous 


-  Pansement  du  péni: 
de  charpie. 

CCS  préceptes  seront  donnés  au  malade  à  sa 
première  visite.  Après  Tavoir  prévenu  de  l'im- 
porlance  du  repos.  lui  avoir  indiqué  le  régime 
convenable,  prescrit  une  boisson  diurétique,  et 
lui  avoir  expliqué  la  Taçon  de  se  panser,  il  ne 
reste  plus  qu'à  observer  la  marche  des  phéno- 
mènes; il  Tant  pour  cela  qu'il  revienne  tous  les 
jours  pendant  trois  ou  quatre  jours.  Si  la  blen- 
uorrhagie  appartient  &  la  troisième  Torme  (irri- 
tative  ou  abortive),   tous  les  aymplOmes  cède* 


Fig.  50.  —  Pansemont  du  pénis,  le  prc)juco  ost 
rabatia  pour  tenir  la  charpie  en  place. 

roDt  au  bout  de  ce  temps  ;  si  elle  appartient  à  la 
seconde  (subaiguë  ou  calarrhale),  l'écoulement 
deviendra  plus  abondant,  mois  aucun  symptA- 
me  subjeclit  très  marqué  n'apparaîtra  ;  si  elle 
appartient  à  la  première  (inflammatoire  aiguë), 
les  phénomènes  que  nous  avons  décrits  appa- 
raîtront avec  une  intensité  proportionnelle  sur- 
tout &  la  rigueur  plus  ou  moins  grande  avec 
laquelle  auront  été  suivis  les  préceptes  donnés 
ci>dessu3.  Dans  le  premier  cas  (blennorrbagie 
irrilative),  aucun  autre  traitement  n'est  néces- 
saire idans  le  second  (blennorrhagiecatarrhale), 
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Si  pourtant,  malgré  Tusage  de  fortes  doses  de 
bromure,   l'emploi  du  camphre  et  de  Topium 
en   suppositoires,   et  l'observation  des  règles 
d'hygiène  prescrites,  la  corde  persiste  et  donne 
naissance  à  de  grandes  douleurs,  on  fera  bien 
de  prendre  des  mesures  plus  actives,  non  seule- 
ment pour  soulager  le  malade,  mais  aussi  parce 
que  chaque  réapparition  de  la  corde  aggrave 
l'inflammation,  et  augmente  probablement  les 
chances  d'un   rétrécissement  futur.    Dans  ces 
cas  rien  n'est  si  efficace  que  l'application  de 
sangsues  au  périnée.  On  peut  tirer  à  un  adulte 
300  grammes  de  sang;  pendant  un  ou   deux 
jours,  il  restera  couché,  le  bassin  élevé;  le 
malade  à  cette  période  comprendra  mieux  la 
nécessité  du  repos.  Les  gens  du  peuple  doivent 
être  mis  en  garde  contre  la  pratique  de  rompre  la 
corde,  qui  consiste  à  donner  un  coup  de  poing 
sur  le  pénis  reposant  sur  une  surface  dure. 
Cette  manœuvre  a  pour  effet  de  faire  cesser  les 
érections,  mais  aussi  de  rompre  les  trabécules 
du  tissu  érectile,  les  parois  des  vaisseaux  con- 
gestionnés, et  la  néoplasie  qui  produit  la  corde. 
Elle  est  presque  toujours  suivie  de  rétrécisse- 
ment traumatique.  11  est  inutile  d'ajouter  que 
c'est  une  pratique  détestable.  Quand  la  corde  se 
produit,  le  mieux  est  d'uriner,  de  marcher  dans 
la  chambre  quelques  moments,  et  de  se  recou- 
cher sur  le  côté.  11  ne  faut  pas  placer  le  pénis 
sur  du  marbre  ou  sur  une  surface  froide  quel- 
conque, parce  que  la  chaleur  du  lit  détermine 
une  réaction  qui  donne  naissance  à  des  érec- 
tioDs  bien  plus  violentes. 

M.  Glaudot,  suivant  le  précepte  du  D^  Scarenzlo, 
préfère  à  tout  autre  moyen,  quand  la  corde  est  trës- 
doalourouse,  une  injection  de  morphine  au  périnée. 
Dn  devra  faire  cette  injection  au  moment  du  coucher, 
pendant  4  à  S  jours  consccutifâ,  après  quoi,  selon  toute 
probabilité,  la  corde  ne  réapparaîtra  pas.  M.  Glaudot 
pense  que  les  bons  effets  de  la  morphine  sont  entiè- 
rement locaux  dans  ce  cas;  il  n'a  observé  avec  1/4  ou 
l/S  de  grain  qu'il  employait,  aucun  signe  de  narco- 
tisme,  ni  môme  de  somnolence  (1).  Hill  recommande 
3  grammes  de  chloral.  Diday  2  grammes  de  lupulin 
mêlés  à  une  égale  quantité  de  sucre,  et,  dans  les  cas 
rebelles,  conseille  d'appliquer  pendant  quelques  mi- 
nutes, au  niveau  du  point  le  plus  douloureux,  du  coton 
imbibé  de  chloroforme.  J'ai  employé  l'ipécacuanha,  à 
doses  nauséeuses,  dans  les  cas  où  d'autres  remèdes 
avaient  échoué,  mais  sans  beaucoup  de  succès. 

Plus  récemment,  Cambrillard  a  recommandé  l'injec- 
tion suivante  en  cas  de  formation  de  la  corde  : 


(1)  Glaudot,  Cincinnati  Lancet  and  C  Unie  ^Archives 


Bromure  de  potassium C  parties. 

Teinture  d'opium t     — 

Glycérine  puriQée 10      -^ 

Eaudistillée 150      — 

Quatre  injections  par  joui*,  qui  doivent  être  gardées 
de  2  à  3  minutes. 
Mauriac  (I)  emploie  la  formule  suivante  : 

Sirop  de  digitale 50  gr. 

Sirop  de  morphine 50 

Bromure  de  potassium 20 

Une  cuillerée  à  soupe  tous  les  matins  dans  une 
tasse  de  camomille  ou  d'un  autre  véhicule.  On  peut 
y  substituer  des  suppositoires  de  beurre  de  cacao 
contenant  1  gramme  de  chloral. 

11  faudra  persister  dans  ce  traitement  tant  que 
les  symptômes  augmentent  d'intensité,  c'est-à- 
dire  pendant  les  huit  ou  dix  premiers  jours. 
Quand  ils  cessent  d'augmenter,  et  surtout  quand 
ils  commencent  à  se  calmer,  ce  qu'indiquera 
tout  d'abord  la  diminution  de  la  douleur  de  la 
miction,  il  faut  en  venir  à  une  médication  locale, 
dont  les  meilleurs  agents  do  beaucoup  sont  les 
injections. 

Bougies  5o/u^/fS.  —  L'emploi  de  bougies  solubles, 
môme  au  début,  est  tellement  recommandé  par 
quelques  auteurs,  qu'il  me  semble  nécessaire 
d'en  parler  ici  pour  ne  m'en  plus  occuper  ensuite. 
On  a  recommandé  Tiodoforme,  le  tannin,  l'acé- 
tate de  plomb,  l'acide  phénique,  l'huile  d'eu- 
calyptus et  beaucoup  d'autres  médicaments 
incorporés  au  beurre  de  cacao.  J*ai  déjà  écrit 
ailleurs  que  dans  mes  mains  elles  s'étaient 
montrées  si  inférieures  aux  injections,  qu'elles 
avaient  si  souvent  donné  naissance  à  une  dou- 
leur intense  et  à  la  corde,  malgré  les  précau- 
tions prises  pour  les  adapter  à  l'acuité  des  sym- 
ptômes, et  que  de  plus  elles  étaient  comparati- 
vement si  chères  que  je  les  ai  entièrement 
déconseillées.  Depuis  lors  un  certain  nombre 
d'articles  élogieux  en  leur  faveur  (2)  m'ont  in- 
duit à  les  soumettre  à  une  seconde  épreuve, 
mais  j'ai  encore  obtenu  les  mêmes  résultats,  et 
si  j'y  reviens  jamais  dans  le  traitement  de  l'uré- 
thérite,  ce  sera  seulement  quand  des  preuves 
reposant  sur  un  grand  nombre  de  cas  seront 
fournies  par  des  témoins  offrant  toute  garantie. 
Injections  uréthrales  à  la  premièt^e  période.  — 

(1)  Mauriac,  Leçons  sur  les  maladies  vinérienneSm 
Paris,  1883. 

(2)  Watson  Cheyne  {BHtish  med,  Joum.,  24  juilUet 
1880)  publie  des  résuluts  extraordinaires  obtenus  par 
le  traitement  dit  antiseptique  de  la  blennorrhagie  ;  11 
consiste  surtout  dans  l'introduction  de  bougies  solu- 
blcs  faites  avec  l'iodoforme,  l'eucalyptus  et  le  beurre 
de  cacao.  Mais  ses  résultats  ne  paraissent  pas  avoir 
été  confirmés  par  d*autros  observateurs. 
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Revenons  aux  injections.  Quand  le  chirurgien 
a  décidé  d'en  commencer  l'usage,  la  période 
inflammatoire  ayant  dépassé  son  apogée  (1),  il 
fera  acheter  au  malade  une  seringue  uréthrale 
à  pointe  mousse,  à  frottement  dur,  pouvant 
contenir  de  onze  à  douze  grammes  de  liquide. 
La  seringue  américaine  n^  0  de  la  Rubber  Comb 
Company f  et  la  seringue  Goodyear  n"  1  c,  sont 
celles  que  je  préfère.  A  celte  période  l'inflam- 
mation, bien  qu'elle  s'étende  souvent  à  quelques 
pouces  en  arrière  du  méat,  a  atteint  sa  plus 
grande  intensité  au  niveau  ou  au  voisinage  de 
la  fosse  naviculaire,  point  qu'atteint  facilement 
le  bout  d'une  seringue  ordinaire,  laquelle  joue 
le  rôle  d'un  irritant  mécanique  et  sert  souvent  à 
augmenter  ou  à  perpétuer  Tinflammation.  Les 
seringues  en  verre  sont  souvent  si  mal  faites, 
d'un  calibre  inégal  à  difTérenls  points  du  cylin- 
dre, avec  un  piston  insuffisamment  garni, 
qu'elles  doivent  être  laissées  de  côté  pour  toutes 
ces  raisons,  sans  compter  le  danger  de  les 
briser.  Les  autres  instruments  vendus  pour 
cet  usage,  les  ballons  de  gomme  élastique 
pourvus  de  longs  bouts  en  verre  ou  en  gomme, 
les  tubes  en  gomme  sont  encore  plus  mau- 
vais (2). 

La  seringue  achetée,  il  faut  apprendre  au 
malade  à  s'en  servir,  et  malgré  la  peine  que 
cela  donne,  il  vaut  toujours  mieux  assister  soi- 
même  à  l'opération  au  moins  une  fois.  4'ai  vu 

(1)  Zcissl  commence  ordinaircmont  l'usage  des  in- 
jections pendant  la  période  aiguë,  quand  les  douleurs 
sont  très  intenses;  il  emploie  le  permanganate  de 
potasse,  2  centigrammes  dans  62  grammes  d'eau  dis- 
tillée. Il  avertit  de  prendre  garde  à  ne  pas  introduire 
d'air,  ce  qui  détermine  de  la  douleur  {Med.  Times 
and  Gaz,,  U  févr.  1880). 

(2)  M.  Balmanno  Squire  décrit  avec  beaucoup  de 
détails  [Annales  de  dermatolorfin  et  de  syphilogrnphie, 
25  avril  1882),  une  nouvelle  forme  de  seringue  uré- 
thrale, qui  consiste  en  un  corps  elliptique  en  gomme, 
avec  des  côtés  inflexibles  reliés  par  une  bando  élas- 
tique interposée,  qui  permet  à  ces  côtés  de  s'affronter 
parfaitement.  Du  corps  de  Tinstrument  part  un  tubo 
de  gomme  court,  dont  l'extrémité  porte  un  petit  bout 
en  verre.  M.  Squire  prétend  que  toutes  les  qualités 
théoriques  d'une  seringue  uréthrale  sont  réunies  dans 
ccUe-ci  :  possibilité  do  la  faire  marcher  avec  une 
seule  main,  uniformité  du  mouvement  sans  soubre- 
sauts ni  variation  ^udaiue  de  pression,  solidité  ;  c'est 
un  instrument  portatif,  d'une  capacité  juste  suffisante, 
pouvant  retenir  le  liquide  jusqu'à  la  fin,  de  sorte  qu'on 
peut  toujours  emporter  avec  soi  une  injection  prùtc  ; 
enfin  il  coûte  bon  marché.  Autant  qu'on  en  peut 
juger  par  la  description  et  la  planche,  cette  scriii;;uc 
me  pai'ait  inférieure  à  plusieurs  instruments  sen)])]a- 
bles  fabriqués  et  vendus  en  Amérique. 


bien  des  blennorrhagies  qui  semblaient  rebelles 
au  traitement  par  la  seule  raison  que  le  malade 
ne  savait  pas  se  servir  de  sa  seringue.  Le  ma- 
lade doit,  quand  il  fait  son  injection,  s'asseoir 
sur  le  bord  d'un  siège  dur,  les  jambes  écartées 
et  les  caisses  dans  le  relâchement.  De  celle 
manière  toute  pression  ou  tension  sur  les  mus- 
cles du  périnée  est  évitée,  et  le  liquide  de  lin- 
jcclion  pénètre   à  une  profondeur  suffisante. 
Dans  les  cas  où  la  maladie  est  certainement 
localisée  à  la  partie  antérieure,  ou  dans  lesquels 
l'injection  en  atteignant  la  portion  prostatique 
de  l'urèthre  ou  le  col  de  la  vessie  donne  nais- 
sance à  de  l'irritation  vésicale,  le  malade  se 
tiendra  debout,  après  avoir  roulé  et  lié  derrière 
le  scrotum  un  mouchoir  ou  une  serviette,  pour 
fermer  l'urèthre  en  ce  point.  La  seringue  rem- 
plie complètement  ou  à  peu  près,  selon  la  pro- 
fondeur  à    laquelle  on  jugera  nécessaire  de 
pousser  l'injection,  est  tenue  entre  le  pouce  et 
le  médius  de  la  main  droite,  l'extrémité  de  l'in- 
dex reposant  sur  le  piston.  L'extrémité  conique 
de  la  seringue  est  alors  introduite  d'un  quart  ou 
d'un  demi-pouce  dans  le  méat,  lequel  est  tenu 
ouvert  par  le  pouce  et  les  doigts  de  la  main 
gauche,  et  que  l'on  serre  autour  de  la  seringue 
par  une  pression  latérale  (fîg.  5i)  ;  on  rétrécit 
de  cette  façon  l'orifice,  qu'une  pression  antéro- 
posléricure  ferait  au  contraire  bâiller.  Si  celle 
manœuvre  est  bien  exécutée,   en    avant  soin 
d'abaisser  l'instrument  de  façon  que  le  piî-lon 
soit  à  peu  près  dans  la  direction  de  rombilic, 
chaque  goutte  du  liquide  (12  grammes  environ) 
sera  déposée  à  l'intérieur  du  canal.  Si  les  bords 
du  méat  n'embrassent  pas  la  seringue  d'une 
façon  parfaite,  l'injection  s'écoulera  au  dehors. 
Au  bout  d'un  ou  deux  essais  on  viendra  à  boul 
de  bien  l'exécuter,   mais  si  au  début  le  malade 
a  du  mal  à  la  bien  faire,  il  sera  bon  de  s'as- 
surer par  une  observation  personnelle  que  toute 
difficullé  a  disparu.  Le  malade  devra  faire  une 
injection  après  chaque  miction  ;  il  devra  garder 
chaque  injection  deux  ou  trois  minutes. 

On  peut  établir  comme  règle  générale,  que 
toute  injection,  môme  d'eau  simple,  qui  donne 
plus  de  doulciu^  qu'une  légère  cuisson,  fait 
probablement  plus  de  mal  que  de  bien,  et  doit 
Cire  étendue  d'eau  ou  supprimée. 

Si  on  juge  à  propos,  à  cause  de  l'intensité 
des  douleurs  de  la  miction,  ou  pour  toute  autre 
raison,  de  commencer  les  injections  au  débat 
de  la  période  stationnaire,  on  fera  bien  de  se 
servir  seulement  d'eau  chaude,  ou,  comme  nous 
l'avons  indiqué,  de  quelque  infusion  mucilagi- 
ncusc  chaude.  Quand  la  douleur  de  la  miction 
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commencé  à  s'apatser,  on  peut  emplojer  une  j 

ijection  sédalive  et  légèrement  astringente,  I 

■T  eiemple  :  | 

£str»lt  d'opium i  gr.  ' 

Sou-acéUte  de  plomb  liquide ISb  gr. 

n 

Teinture  de  nelne  d'tconlt S  gr. 

Teinture  d'apiam Jt 

MacUtge  de  moelle  de  utiarru. . .      9S 
Pendant  ce  temps  le  traitement  interne  du 
lébut  devra  être  continué,  les  diurétiques  alca- 
bu  étant  donnés  à  doses  décroissantes. 

Uidicamentsantiblennorrhiigiques.  —  Quand  la 
éBDlear  delà  miction  etia  corde  ont  entièrement 
Mpresque  entièrement  disparu,  on  peut  avec 


avantage  Taire  subir  un  changement  àla  médica- 
tiOD  tant  générale  que  locale.  C'est  à  celle  période 
que  l'emploi  des  médicaments  dits  aii(ib(«nn<w- 
rhagiques  est  indiqué  ;  ces  médicaments  sont  le 
cubèbe,  le  copahu  et  l'essence  de  santal. 

Le  kava-Lava  a  été  employé  daas  l'urélhrite, 
et,  prétend-t-on,  avec  quelque  succès.  Je  ne 
m'en  suis  jamais  servi.  La  Tormule  recommandée 
est  la  suivante  : 

Eitriit  liqalde  d'eactl^tai M  parties 

—  de  kara-tiivt lo    — 

Acide  bentolqao 1    ~ 

Boru  en  pondre I!     — 

Uue  cuillerée  &  thé  trois  fois  par  jour. 

Selon  Dupuy,  le  kava-liava  est  :  1*  un  sialago- 


Flg.  h\.  —  Uode  d'admlnieiraiiau  d'une  iDjeetli 


*  ;  2»  un  tonique  amer  ;  3»  un  excitant  léger 
ttjstème   nerviux;  4*  un   puissant  diuréli- 

*  i  5*  un  blennostatique.  11  regarde  l'eCTet  de 
^■£*ine  de  kava-kava  comme  extrêmement 
^«ant  sur  la  Mennorrhagie  \  il  diminue  la 
*lenretdiminue l'écoulement,!). M.  Leighton 
■tesen,  médecin  de  colonisation  aux  lies 
ISl,  dit  (3)  :  «  La  propriété  la  plus  remarquable 
'^  plus  utile  du  kave  et  son  action  sur  les 

*)  DapQj,  DetiUeh.  med.  Wochiekr/t,  n*  1, 1881. 
AS)  Ulghlon  KetleuD,  Pracliliontr,  mari  ISS3. 
Eneycl.  de  cbimrgie. 


voies  génito  m-înaires.  La  goutte  chronique  cède 
promplement  &  son  administration,  et  dans  la 
cystile  chronique  il  possède  une  action  supé- 
rieure Ji  tous  les  remèdes  dont  j'ai  l'expérience.» 
Le  docteur  Reed(l)  publie  des  observations  dans 
lesquelles  un  mélange  de  kava-kave  et  de  gly- 
cérine dans  la  proportion  de  un  &  trois,  pris 
par  cuillerées  à  cafèapara  faire  ovorkr.  le  mal. 
Dans  les  périodes  plus  avancées,  ce  médecin  le 
regarde  comme  moins  utile. 

(IjReed,  Thirapeulic  Gaz.jitn'iier  teti. 


K78 


WILLIAM  WHITE.  —  BLENNORRHAGIE  CHEZ  L*H011I1E. 


[38 


On  8*e8t  servi  comme  anti-blennorrhagique 
d*une  résine,  l'essence  de  gurjun  ou  huile  de  bois. 
£.  Vidal  (i)  Ta  expérimenté  sur  une  plus  grande 
échelle  que  personne,  et  rapporte  dix-sept  cas, 
dans  lesquels  la  durée  du  traitement  a  varié  de 
dix  à  vingt  jours.  11  le  donnait  dans  du  sirop  sim~ 
pie  à  la  dose  de  4  grammes,  deux  fois  par  jour  au 
commencement  des  repas.  Il  dit  qu«  'il  est  rare- 
ment nécessaire  de  dépasser  cette  dose,  qui  est 
bien  tolérée,  et  dont  le  seul  effet  sur  le  canal  in- 
testinal est  de  produire  une  ou  deux  selles  deux 
heures  après  le  repas;  la  dose  maximaaété  de 
huit  grammes.  D'abord  le  médicament  produit 
des  nausées,  mais  qui  passent  très  rapidement. 
Un  quart  de  verre  de  vin  administré  après  la 
potion  la  fait  mieux  tolérer.  Un  des  avantages 

de  ce  médicament  oM  qu'il  n'exige  aucun  chan- 
gement dans  le  régime  du  malade  ;le  vin  donné 

pendant  tout  le  traitement  n'a  pas  produit  d'ef- 
fets fâcheux.  Employé  avec  les  mêmes  précau- 
tions que  le  copuhu,  le  gurjun  a  présenté  des 
avantages  marqués.  Son  action  est  plus  rapide 
et  plus  sûre,  car  il  a  souvent  réussi  là  où  le  co- 
pahu  avait  échoué  ;  il  ne  détermine  pas  d*éry- 
thème  ;  il  ne  communique  à  l'urine  ni  à  l'ha- 
leine aucune  odeur  désagréable,  ce  qui  est  un 
des  inconvénients  du  copahu;  localementil  réus* 
sit  bien  dans  la  vaginite  et  la  balanitc  ;  enûn,  il 
coûte  moins  ciier  que  le  copahu.  »  Plus  récem- 
ment M.  Duval  a  conGrmé  ces  faits  par  des 
observations  faites  par  lui  dans  le  service  de 
M.  Mauriac  (2). 

L'efGcacité  du  cubëbe,  du  copahu,  et  de  l'es- 
sence de  santal,  quand  ces  médicaments  sont 
administrés  en  temps  opportun,  ne  peut  faire 
aujourd'hui  l'objet  d'un  doute,  et  toute  plai- 
doirie en  leur  faveur  serait  superflue.  Leur  mode 
d'action  ne  fait  guère  question  non  plus  ;  elle 
s'exerce  par  l'intermédiaire  de  l'urine.  Il  sem- 
ble indispensable  que  ces  médicaments  traver- 
sent les  reins  ;  des  injections  chargées  de  ces 
médicaments  n'ont  pas  produit  de  bons  résul- 
tati  (3) .  Il  est  possible  que  l'action  de  ces  remèdes 

(1)E.  Vidal,  Journal  de  méd.  etdechir.,  déc.  187  7. 

(T)  Mauriac,  Leçons  sur  les  maladies  vénériennes 
Paris,  1883. 

(3)  De  Grifflth  {Med.  Press  and  Circulai-,  21  mars* 
1877)  parle  en  ces  termes  de  l'emploi  local  du  copahu  : 
«  Comme  remède  topique  Je  préfère  une  injection 
alcaline  tenant  io  baume  en  suspension,  ou  quelque- 
fois mémo  lo  baume  pur,  et  dans  les  cas  rebelles,  je 
n'ai  riei»  trouvé  do  mieux  que  la  méthode  suivante  :    | 

Faites  vider  au  malade  sa  vessie,  puis  qu'il  se  repose 
quelques  momcnis  ;  que  la  vessie  soit  débarrassée  do 
nouveau  ;  puis   passer  un  cathéter   d'argent   ou  do 


consiste  plutôt  à  modifier  le  caractère  de  l'urine 
de  façon  à  lui  faire  perdre  ses  qualités  irritantes, 
qu*à  exercer  une  action  positivement  curative. 
Quoiqu'il  en  soit,  si  on  les  donne  à  ce  moment, 
quand  la  période  de  décUn  commence  ou  est 
bien  établie,  et  si  on  ménage  l'estomac  et  l'idio- 
syncrasie  du  malade»  ils  rendront  de  grands 
services  dans  l'immense  majorité   des  cas  (l). 
S'ils  produisent  de  l'anorexie,   de  la  dyspepsie 
ou  de  la  diarrhée,  il  faut  varier  le  mode  d'admi- 
nistration ;  dans  quelques  cas  aucune  prépara- 
tion ne  sera  tolérée  par  l'estomac.  Cela  est  sur- 
tout vrai  du  copahu,  beaucoup  moins  souvent 
du  cubèbe  et  de  l'essence  de  santal.  Dans  d'au- 
tres cas  exceptionnels  ils  déterminent  de  l'irri- 
tation des  voies  urinaires,  et  doivent  naturelle- 
ment être  abandonnés  aussitôt. 

On  a  dit  que  le  copahu  et  le  cubèbe  pouvaient  être 
la  cause  de  la  maladie  de  Bright,  mais  il  n'existe  pu 
d'exemple  authentique  de  ce  fait,  et  Zcissl  en  nie  la 
possibilité.  Il  semble  hors  de  doute  que  ces  substances 
peuvent  produire  une  congestion  rénale  intense,  et 
même  de  Thématiirie.  Bumstead  et  Taylor  ont  poblié 
une  observation  de  ce  genre  (2),  et  Hill  et  Cooper  (3) 
citent  un  exemple  dans  lequel  Turine  a  pris  une  coo- 
leur  café  le  second  jour  de  Tadministration  du  copaha. 

gomme  élastique,  qui  rempUsse  l'orèthre  du  malade, 
après  avoir  chargé  Tiostrument  de  baume  et  l'en  avoir 
induit  extérieurement.  Quand  les  trous  de  la  sonde 
sont  parvenus  dans  la  vessie,  écartez  le  pouce  ou  le 
couvercle  de  l'orifice  de  l'instrument  ;  le  baume  coule 
dans  la  vessie  ;  on  retire  alors  la  sonde.  —  Le  .13a- 
lade  essaie  de  nouveau  d'uiiner,  le  médicameat  est 
rejeté,  et  enduit,  eu  passant,  Turèthre  plus  ou  moins 
complètement.  J'ai  souvent  injecté  du  copahu  dans  I> 
vessie  par  le  cathéter;  je  fais  alors  vider  au  malade 
sa  vessie  le  plus  vite  possible,  et  Turèthre  tout  entier 
est  ainsi  lavé  par  le  médicament.  Cette  manière  de 
faire  est  surtout  avantageuse  quand  le  copahu  no  peot 
être  pris  par  la  bouche,  ou  quand  Técoulement  est 
chronique  ou  mieux  très  ancien,  quand  par  conséqueni 
l'urèthre  est  érodé  en  quelque  point,  qu'il  préseote 
des  granulations  ou  même  des  ulcérations.  » 

(1)  Bumstead  et  Taylor  disent  {op.  cil,,  p.  65)qQ8 
les  effets  curatirs  du  copahu  sont  beaucoup  plus  grands 
dans  Turéthrite  aiguè  que  dans  A  chronique,  et  qaii 
produit  rarement,  si  toutefois  cela  arrive,  ces  compli- 
cations qu'on  lui  a  attribuées  autrefois.  «  En  un  mot, 
il  semble  que  le  copahu  peut  être  administré  en  toute 
sûreté,  et  avec  plus  d'avantage,  dans  le  stade  aigu 
de  la  blennorrhagie  ou  au  début  du  stade  de  déelifl 
que  plus  urd  ;  la  même  remarque  est  vraie  du  cubèbe- 
Cependant,  quand  les  symptômes  inflammatoires  soot 
très  marqués,  ou  a  l'habitude  d'auendre  un  jour  oa 
deux  qu'ils  se  soient  un  peu  amendés,  et  je  ne  crois 
pas  que  eu  soit  du  temps  perdu.  • 

(2)  Bumstead  et  Taylor,  ibid.,  p.  69, 
(8)  Hill  et  Cooper,  op.  ciL,   p.  512. 
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Gabier  (  l)  a  montré  que  c'est  la  résine  do  copahu  qui 
eat  éliminée  par  1  urine,  l'huilo  volatile  a'échappant 
par  la  peau  et  les  poumons.  Hcidcnreich  a  fait  la 
même  observation  pour  l'huile  et  la  résine  de  cubèbe. 

Si  nous  supposons  un  cas  de  blennorrhagie 
typique,  la  potion  suivante  sera  avantageuse  à 
cette  période,  le  bromure  de  potassium  étant 
continué  concurremment  avec  le  cubèbe  : 

Bromure  de  pota.ssium.  i  ^ 
Oléorésine  do  cubèbe. .  i      ' 

Huile  de  sassarras 12  gouttes. 

Sirop  d'acacia 60  grammes . 

Eau  jusqu'à 185        — 

Une  cuillerée  à  dessert  toutes  les  quatre  heures. 

En  môme  temps,  on  peut  remplacer  l'injec- 
tion par  une  autre  contenant  une  poudre  insolu- 
ble,  qui  en  tapissant  l'urèthre  et  en  le  protégeant 
eo  partie  contre  le  contact  de  Turine,  ainsi  que 
par  son  action  mécanique  sur  les  vaisseaux  di- 
latés qu'elle  tient  écartés  (2),  peut  souvent  être 
très  utile  pour  diminuer  l'écoulement.  Les  for- 
mules suivantes  sont  les  meilleures  parmi  un 
grand  nombre  d'autres  : 


Sous-nitrate  de  bismuth... 

Glycérine 

Eau  de  roses 


ou 


Soua-carbonate  de  bismuth. . 

Mucilage  d'acacia. . . , 

Eau  de  roses 


ou 


Poudre  d'oxyde  de  zinc. 

Jkdde  tannique 

Mucilage  d'acacia 

Eau  de  roses 


ou 


Sulfate  de  zinc. 
Acétate  de  plomb. 
Teinture  d'opium. 


Teinture  de  cachou. . . .  j 
Eau 


MM' 


on 


Acétate  de  zinc. 
Acide  tannique. 
Ean  de  roses. . . 


!"■ 


4  gr. 

8  grammes. 
12&        — 


15  grammes. 
100       — 


15  grammes. 
100       — 

1«',25. 
2  gr. 

12  gr. 

125  grammes. 

1",Î5. 
125  grammes. 


(1)  Gabier,  CommenUires  thérapeutiques  du  Codex 
^léâicamenlarius,  2«  édition.  Paris,  1874,  p.  100. 

(2)  On  a  depuis  longtemps  reconnu  que  le  contact 
^  deux  surfaces  de  l'urèthre  est  une  source  de  dif- 
Icaltés  daus  la  guérisondo  la  goutte.  Civiale,  Milion  et 
i'antres  ont  essayé  d'obvier  à  cet  inconvénient  en  intro- 
éoîsant  dans  l'urèthre  et  en  l'y  laissant,  un  long  et  étroit 
cardon  de  charpie,  de  façon  à  tenir  ces  parois  écartées.  Je 
a'ai  jamais  essayé  ce  moyen,  etje  crois  que  le  danger  de 
voir  la  charpie  tomber  dans  la  vessie  et  l'irriter  suffit 
pour  ooDtre-balancer  tous  les  autres  avantages  possibles. 


Après  que  le  cubèbe  a  été  pris  pendant  deux 
ou  trois  jours,  si  la  blennorrhagie  marche  bien, 
on  peut  y  substituer  ou  y  ajouter  le  copahu  ;  ou 
mieux  encore  on  peut  prescrire  des  capsules 
contenant  chacune  24  grammes  d'huile  de  cu- 
bèbe et  d'huile  de  copahu  à  la  dose  de  deux  à 
quatre,  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 

Dans  certains  cas,  où  ces  préparations  ne  con- 
viennent pas  ou  semblent  perdre  leur  effet,  il 
sera  bon  de  leur  substituer  de  Tessence  de  san- 
tal, à  la  dose  de  42  grammes  quatre  fois  par 
jour.  On  peut  prendre  ce  médicament  sur  un 
morceau  de  sucre,  qui  l'absorbe  ;  on  avale  le 
morceau  de  sucre  et  on  prend  par  dessus  un 
peu  d*eau  ;  ou  bien  on  peut  le  prendre  égale- 
ment en  capsules.  Les  droguistes  vendent  quel- 
quefois une  substance  qui  est  loin  d'avoir  la 
même  valeur  thérapeutique  que  la  véritable  es- 
sence, et  est  un  irritant  des  voies  génito-urinai- 
res  et  digestives.  On  peut  le  reconnaître  &  son 
aspect  trouble  et  nuageux,  l'essence  pure  élant 
parfaitement  translucide  et  d'une  couleur  am- 
brée pâle. 

Injections  astringentes.  —  Tant  que  le  malade 
emploie  des  injections  contenant  un  sédiment  in- 
soluble, il  lui  est  souvent  impossible  de  se  ren- 
dre bien  compte  du  caractère  et  de  Tabondance 
de  son  écoulement.  Aussi  au  bout  d'un  certain 
temps,  au  bout  de  quatre  à  cinq  jours,  il  est  bon 
de  substituer  à  ces  injections  une  solution 
aqueuse  de  quelque  astringent  simple,  de  sulfate 
de  zinc  de  préférence  (i)  ;  on  commencera  par  1*2 
centigrammes  environ  pour  31  grammes  de 
véhicule,  et  on  l'associera  à  la  morphine  ou 
à  l'acide  cyanhydrique  dilué,  s'il  y  a  un  peu 
d'hyperesthésie  ou  de  sensation  de  brûlure  pro- 
longée. 


Sulfate  de  morphine. 

Sulfate  de  zinc 

Eau  de  roses 


6  centig. 
50    — 


125  gr. 


ou 


• . 


Sulfate  de  zinc 

Acide  cyanhydrique  dilué. 
Eau  de  roses 


50  centigr. 
12  gouttes. 


125  gr. 


Cette  injection,  comme  les  autres,  sera  diluée, 
si  elle  déterminé  de  la  douleur  ;  si  elle  n'est  pas 
sentie  et  si  elle  ne  modifie  pas  l'écoulement,  il 
faudra  la  faire  plus  forte. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement,  l'écoule- 
ment disparaîtra  dans  bien  des  cas  ;  aucun  autre 

(1)  Jollien  (op.  ctï.,  p.  72)  appelle  le  sulfate  do 
zinc  un  «  précieux  agent,  le  modificateur  par  excel- 
lence de  l'urèthre  enflammé.  » 
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■rmplOme  n'apparatira,  à  moins,  ce  qui  arrive 
souvent,  que  le  traitemeat  ne  soil  prématuré- 
meut  inleiTompu.  La  seule  règle  sûre  est  d'ap- 
prendca  au  malade  à  diminuer  gradudleinmt  les 
doseades  injections  et  des  médicaments  ;  il  ces- 
sera d'abord  les  doses  de  la  journée;  puis  celles 
du  malin,  et  enfin  celles  du  soir;  il  ne  cessera 
qu'au  bout  de  plus  de  dix  jours.  H  s'abstiendra 
(■gaiement  de  presser  fréquemment  etaTecTorce 
i>ur  l'urèthre  pour  voir  où  en  est  son  écoule- 
ment. 

Traitement  des  icoulements  urithraux  penUkmti . 
-~  Si,  en  dépit  de  ces  injac^ons,  récoulemeni 
continue,  il  faut  avoir  recours  à  des  solutions 
plus  fortes,  en  prenant  comme  mesure  la  sen- 
sibilité de  l'urélbre.  Trente  à  trentesiK  cenli- 
grammcs  de  sulfate  de  zinc  par  31  grammes  de 
véhicule  amèneront  la  guérison  là  où  des  injec- 
tions plus  faibles  auront  échoué.  On  peut  aussi 
employer  avec  avantage  l'acétate  de  zinc,  le  tan- 
nin, le  sulfate  de  enivre,  le  nitrate  d'argent,  le 
sulfo-pbénate  de  zinc,  l'alun,  la  teinture  de  ca- 
chou, rhjdrasline  et  dilTérentes   autres  subs- 


Le  cliinirgion-mijor  Wilson  publie  dans  la  Laneel 
de  «eptembre  1881,  seiie  us  de  blenaorrhasio  traités 
par  ûea  injections  d'acide  Bolfureax  et  d'eau  dans  la 
praportioD  d'un  k  quiciR.  Sous  l'innueuce  de  ce  traite- 
ment l'écoulemant  puruloaC  davieut  M»  peu  abondant 
le  prenaier  jour,  et  le  iroisiËme  Jour  il  est  réduit  b  un 
suintement  séreux  qui  disparaît  en  que lqu«n Jours.  Il 
est  probable  que  les  cas  qu'il  a  eu  k  traiter  apparte- 
naieath  la  forme  irritativo,  et  auraient  guéri  anaii  tAt 
avec  au  traitement  quelconque  non  absolument  pré- 
judiciable. La  D'  Frey  (1)  iltribne  les  succès  de 
H.'Wilton  à  ce  qu'il  ■  eu  affaire  b  des  uréthrites 
non  spécifiques,  eiplication  qui  revient  11  la  mienne. 

Ud  remède  qui  a  acquis  une  réputation  cODaidérible 
«Bt  llnjectJon  d'tijdraaiis  canidentis,  ou  sceau  d'or, 
rentrait  fluide  étant  la  préparation  généralement  em- 
ployée. Ou  l'emploie  seul  ou  associé  avoc  quelque  re- 
niède  utringent  et  sédatiC  : 

Eilrgit  d'li;ilruli>  fluide U  gr. 


Radlja  Hauth  Roy  d'Altquab,  assistant  en  chirur- 
gie, rapporte  de  grands  succès  dus  aux  injections  de 
quinine  aux  périodes  aiguB  et  chronique  de  la  blen- 
norrhagle.  Il  bc  acrtd'une  solution  de  13  centigramme» 
dans  9  grammes  d'acide  sulfuriqne  dilué  et  31  gram- 
mes d'eau  de  roses;  cette  Botutiou  agit  comme  un 
ctianne,  dit-il;  la  maladie  est  généralement  guérie  au 

(1)  Frei,  Saint-Louii  Couriirofmtdieim,  (Xt.  I8S1. 


,   bout  d'une  semaine  (■]■  I>es  eipériencM  U»  ne 

cette  substance  dans  le  aerrice  des  Téuéiwit  de  l'U- 

pital  de   l'UniTersité  de  PeasflTanis,  n'ont  pai  c» 

Armé  ces  résultats. 

Une  preacriplioD  rarorite  de  feu  la  D'  Haorj  étri 


L'acide  bondqne,  dans  la  proportion  daMc» 
tigrammes  pour  SI  grammes  d'eau,  bit  bm  ùiJk- 
tion  très  recommandée  par  le  D' James  Hjndaua,  k 
Cincinnati,  et  par  d'antres,  qui  rapportent  des  md» 
inusités  aprèa  son  emploi.  Je  ua  pois  cootrmK  m 
Taies,  bien  que  Je  l'aie  employée  daasDumbre  de  o^l 
l'époque  où  l'attentjuD  Ibtponr  lapremitnlbiiaBiÉ 
sur  ce  médicament. 


Les  mérites  relatifs  de  ces  différents  remMu 
ne  sont  pas  bien  établis,  et  vouloir  teQlerdtii 
faire  exigerait  des  détails  qui  étendraient  ceti 
ticlebien  au  delà  des  hmites  qu'il  doit  tnîr.fll 
peut  afOrmer  cependaot  que  ai  un  écooln 
urétbrel  persiste,  après  qu'une  atlentioa 
gneuse  a  été  donnée  eux  règles  d-detsm  p» 
crites,    et  après  l'essai  de  quelques-noi  Âoi 
remèdes  supplémeDtaireB,cet  écouleineolrBin 
dans  une  des  divisions  indiquées  plus  buld 
demande  le  traitement  correspondanL 

Didajr,  auquel  quarante  ans  d'expériEiic) 
donnent  une  grande  autorité,  décrit  son  l^il^ 
ment  de  la  blennorrhagie  comme  il  suit: il  li 
divise  en  quatre  périodes  (3). 

Première  fiii-iode.  -  Chaleur  pendantlamidiDi; 
une  goutte  semi-transparente  au  méat,  lojniioi 
de  3  grammes  68  centigrammes  d'une  toloM 
de  nitrate  d'argent  au  90*  ;  la  garder  dnq  ni- 
nutes.  L'écoulement  peut  disparaître  coa^i^ 
tement. 

Deuxième  périodt.  —  Méat  rouge,  toilliill 
toutes  les  heures  une  goutte  jaune  ou  Ttrilin^ 
ardeur  en  urinant -,  corda.  l«  secret  ds  ncdi 
est  dans  une  expeclation  patiente  à  celle  (**■ 
de,  iMissons  émollientes,  diète  sérèiv,  r^ 

TroijjèmepA^'ade.— Atteinte  au  boni  da doit 
six  semaines  en  moyenne,  souTent  pal  ind 
deux  mois  et  demi  à  trois  mois.  Héal  DOi^'i 
presque  pas  de  douleur  pendant  la  ciicliHI 
écoulement  moins  abondant  et 


(1)  Radha  Nauth  Roy,  Hidian  med.  Ga.,  rM  "^ 
(2]  Diday  et  Doyen,   ThirapttOiqim  éa  mO^ 

,  p.  8-39.  Paris,  isra. 
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copahuy  ou  le  cubëbe  et  le  copahu  et  des  injec- 
tions astringentes  sont  les  remèdes  indiqués. 

Quatrième  période.^  Ordinairement  le  résultat 
de  tentatives  faites  pour  supprimer  Técoulement 
prématurément.  Peu  ou  pas  de  douleur  ;  écoule- 
ment peu  abondant;  copahu  et  cubëbe  sans  effet; 
aggravation  facile  sous  Tinfluence  des  irritants. 
S'adresser  surtout  aux  injections  parmi  lesquelles 
Diday  donne  la  préférence  à  celle  de  Ricord  : 


Sulfate  de  zinc 

Acétate  de  ploml 

Teioture  d'opium...  i  ^ 
Teinture  de  cachou.  ) 

Ean  de  roses 

Trois  fois  par  Jour. 


50  centigr. 
1  «r. 


2   gr. 
125  — 


Traitement  du  catarrhe  uréthraL  —  Si  on  cons- 
tate les  caractères  que  j'ai  attribués  au  catar- 
rhe uréthral,  les  soins  donnés  à  la  santé  géné- 
rale, quelques  gouttes  de  sirop  d'iodure  de  fer 
après  le  repas,  un  exercice  modéré,  le  bon  air, 
une  bonne  nourriture  avec  un  verre  de  bourgo- 
gne ou  de  bordeaux  aux  repas,  suffiront  ordi- 
nairement, sans  traitement  local,  à  mettre  fin  à 
Taffection.  La  persévérance  dans  l'usage  .des 
injections  astringentes  et  dans  l'introduction  de 
bougies  hâte  quelquefois  la  cure,  mais  semble 
tout  aussi  souvent  la  retarder.  Ces  cas  forment 
la  majorité  de  ces  uréthrites  chroniques  dont  les 
malades  attribuent  la  guérison  à  un  traitement 


homéopathique,  dont  le  caractère  négatif  donne 
beau  jeu  à  la  vis  medicatrix  naturœ,  qui  est 
réellement  parfaitement  suffisante. 

Traitement  de  la  blennorrhagie  chronique.  — 
Dans  d'autres  cas,  surtout  quand  c'est  la  pre- 
mière attaque,  l'écoulement  persiste,  crémeux 
ou  jaunâtre,  accompagné  de  quelques  symptô- 
mes subjectifs  légers,  indiquant  une  inflamma- 
tion, laquelle  est  facilement  portée  à  l'état  aigu  ; 
en  d'autres  termes,  nous  avons  affaire  à  une 
gonorrhée  chronique.  Pour  préciser  la  situa- 
tion, on  introduira  doucement  dans  la  vessie 
une  bougie  à  boule,  d'un  calibre  trois  ou 
quatre  fois  plus  petit  que  le  calibre  normal  de 
Turèthre  ;  le  chirurgien,  pendant  l'introduction^ 
notera  la  situation  exacte  de  tout  point  présen- 
tant une  sensibilité  exagérée,  surtout  pendant 
qu'il  retirera  la  bougie.  11  ne  faut  pas  s'en  laisser 
imposer  par  la  sensibilité  normale  de  la  portion 
prostatique,  qui  supporte  mal  la  première  intro- 
duction d'un  instrument.  On  examinera  le  bord 
de  la  boule,  on  verra  s'il  est  chargé  de  la  ma- 
tière de  l'écoulement,  et  quelle  est  la  valeur  de 
cet  écoulement.  Si  on  constate  les  signes  carac- 
téristiques de  la  blennorrhagie  chronique,  on 
peut  admettre  que  le  point  sensible  correspond 
à  un  foyer  d'uréthriie  granuleuse,  auquel  il  est 
nécessaire  d'appliquer  des  médicaments  appro- 
priés. A  cet  effet  on  fera  acheter  au  malade  une 
seringue  prostatique  (fig.  52)  dégomme  dure,  ter- 


Fig.  52.  —  Seringue  prostatique 


minée  par  un  long  bout  courbe  se  terminant  par 
une  boule.  On  lui  montrera  de  quelle  façon  et  à 
quelle  profondeur  il  faut  faire  pénétrer  l'instru- 
ment, et  le  chirurgien  administrera  lui-même 
les  deux  premières  injections.  On  emploiera 
3  grammes  88  centigr.  d'une  solution  de  nitrate 
d'argent  (0,03  centigr.  à  0,06  centigr.  de  sel  pour 
34  grammes  d'eau  distillée);  si  la  première  in- 
jection ne  détermine  aucune  douleur,  on  fera  la 
solution  plus  forte.  L'écoulement  et  la  douleur 
peuvent  augmenter  pendant  quelque  temps 
après  ces  injections,  que  l'on  devra  faire  suivre 
alors  par  des  solutions  de  plus  en  plus  fortes  de 
sulfate  de  zinc,  de  tannin,  de  sulfate  de  cuivre, 
portées  exactement  sur  le  point  malade  de  la 
même  manière.  Si  l'écoulement  diminue  sans 
disparaître,  on  répèlera  la  même  manœuvre,  et 


presque  invariablement  la  guérison  s'ensuivra. 
Il  ne  faut  jamais  oublier  que,  dans  certains  cas, 
surtout  quand  des  attaques  fréquentes  ou  prolon- 
gées de  blennorrhagie  rendent  probable  l'exis- 
tence d'un  rétrécissement,  l'injection  peut  être 
arrêtée  par  le  spasme  des  fibres  circulaires  do 
l'urèthre,  surtout  par  le  spasme  des  fibres  mus- 
culaires qui  constituent  le  constricteur  de  Turéthre, 
et  qui  entourent  la  portion  membraneuse  du  ca- 
nal située  entre  les  deux  couches  du  ligament 
triangulaire.  Ce  spasme  ou  le  spasme  d'autres 
fibres,  assez  marqué  souvent  pour  faire  obstacle 
absolument  à  l'entrée  des  instruments,  quelque 
habilement  qu'ils  soient  maniés,  peut  se  pro- 
duire dès  que  les  premières  gouttes  de  l'injection 
atteignent  le  point  malade,  empêcher  entière- 
ment le  liquide  d'aller  plus  loin,  et  d'entrer  en 
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contact  avec  la  surface  enflammée,  congestion- 
née ou  ulcérée,  qui  est  la  source  de  Técoulement, 
Dans  ces  cas,  la  cure  du  rétrécissement,  spas- 
modique  ou  non,  au  moyen  de  bougies  de  vo- 
lume suffisant  est  impérieusement  indiquée; 
tous  les  autres  traitements  seront  non  seulement 
inutiles,  mais  nuisibles. 

Virrigation  de  l'urèthre  avec  différents  liqui- 
des médicamenteux  a  été  recommandée  (l),et 


est  un  procédé  très  utile  dans  les  cas  rares  toi 
lesquels  le  traitement  précédent  est  resié 
efficacité.  Un  cathéter  en  gomme,  de 
modéré,  court,  flexible,  de  préférence  un  oihè- 
ter  Nélaton  avec  des  yeux  larges  taillés  en  li- 
seau,  est  introduit  presque  Jusque  dans  la  Teaie, 
et  adapté  alors  à  une  seringue,  comme  la  setii- 
gue  ordinaire  Mattson  ou  Davidson.  Ofl|etf 
alors  faire  passer  par  l'urètlire,  sans  eoleferk 


Fig.  53.  ~  Irrigateur  pour  le  traitement  de  la  goutte. 


cathéter,  un  demi  litre  ou  plus  de  la  solution 
choisie,  ordinairement  de  Tun  des  astringents 
déjà  mentionnés;  la  lotion  passe  entre  l'instru- 
ment et  les  parois  de  Turèthre,  et  sort  par  le 
méat.  Par  l'un  ou  l'autre  de  ces  moyens  la  blen- 
norrhagie  chronique  est  toujours  curable. 

Durham  ^2)  préconise  Tirrigation  dans  le  traite- 
ment de  Turéthrite  ;  il  eraploio  un  tube  à  boule  muni 
d'ouvertures  près  de  son  extrémité  (fig.  53),  qui  est 
poussée  jusqu'au-delà  du  point  malade.  L'injection  est 
alors  pratiquée  avec  une  seringue  Higginson  (3). 

M.  Whitehead,  chirurgien  de  Tinfirmerie  royale  de 
Manchester  (4),  recommande  l'emploi  des  irrigations 
dans  la  blennorrhagie  pour  débarrasser  rurèthro  des 
produits  inflammatoires  qui  adhèrent  intimement  et 
obstinément  à  la  surface  de  Turèthre,  et  protègent  la 
membrane  muqueuse  contre  l'influence  immédiate  des 
remèdes  que  l'urine  charrie,  ou  dont  l'action  est  plus 
directe  encore,  comme  les  injections.  Il  décrit  et  re- 
présente des  cathéters  vulcanisés  et  des  cathéters 
mous  en  gomme,  creusés  extérieurement  d'une  pro- 
fonde rainure  spirale  dans  toute  leur  étendue.  Cette 
rainure  a  une  profondeur  double  de  la  capacité  du 
tube  central,  de  façon  que  le  retour  des  liquides  in- 
jectés est  plus  facile  qu'il  n'est  nécessaire.  Le  cathéter 
se  termine  par  une  grosse  boule  creuse,  percée  de 
deux  grandes  ouvertures  dirigées  en  arrière.  L'auteur 
regarde  l'irrigation  comme  une  préparation  prélimi- 
naire au  traitement,  et  la  fait  suivre  de  l'injection 

(1)  HoiTison,  The  prévention  of  strietwes  Lancet, 
15  mai  1880. 

(2)  Durham.  Guy's  hospital,  rep.,  1870. 

(3)  Voir  aussi  JuUien,  loc.  cit.^  p.  89. 

(4)  Whitehead,  Dritish  med,  Joum.,  8  avril  1882. 


d'une  solution  médicamenteuse  adaptée  à  chaque  ca 
particulier.  J'ai  fait  faire  un  instrument  do  atti 
espèce,  et  je  m'en  suis  servi  quelquefois,  nuit  Jenii 
porté  à  penser  que  les  irrégularités  de  sa  soiiace,  « 
augmentant  la  douleur  de  rintrodnction,  préseoMt 
des  inconvénients  assez  grands  pour  contre-balaBor 
toute  l'efficacité  possible  da  procédé. 

On  a  employé  avec  avantage,  semble-t-il  (1),  àmk 
traitement  de  la  goutte,  des  irrigations  d*eau  ckmk. 
Je  n'ai  pas  fait  l'expérience  de  ce  moyen  à  cette 
période  de  la  blennorrhagie.  U  est  certainemeiit  ei- 
caco  au  début. 

La  sonrte  froide  (psychrophore),  instmment  orip- 
naircment  décrit  par  le  D'  Wintemitz,  de  Viene, 
consiste  en  un  cathéter  à  double  courant  tans  jen, 
les  deux  canaux  communiquant  ensemble  près  de 
l'extrémité  de  l'instrument,  lequel  peut  être  introduit 
jusqu'au  point  où  Ton  veut,  et  là  attaché  par  an  tube 
en  caoutchouc  à  un  vase  contenant  un  liquide  à  h 
température  convenable  ;  on  fait  passer  ce  liqù^ 
dans  le  tube  pendant  un  temps  an  peu  long.  Dtv 
quelques  cas  d'hyperesthésie  avec  émissions  nocumei 
persistantes  et  fréquentes,  j*ai  trouvé  cet  iastrooest 
de. grande  utilité.  Quelques  cas  de  blennoirhigie 
chronique  ont  également'  semblé  améliorés  par  ce 
moyen,  mais  dans  ces  cas  l'efiTet  produit  peat  iroir 
été  simplement  le  résultat  de  la  dilatation.  Mon  expé- 
rience n'a  pas  été  assez  étendue  pour  me  permettre 
d'avoir  une  opinion  positive  sur  son  utilité.  Hfij^  * 
trouvé  le  psychrophore  utile  dans  les  cas  de  saiat^ 
ment  avec  relâchement  de  l'urèthre,  sans  rétrécisse- 
ment. Il  emploie  l'eau  glacée,  qu'il  fait  couler  goflOe 
à  goutte  h  travei*s  le  cathéter  pendant  cinq  mioates 
environ  à  chaque  séance. 

Dans   les  inflammations  chroniques  de  rorètliic» 

(1)  Aled.  and  Surgic,  Reporter^  14  janvier  1882. 
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I),  do  Paris,  recommande  les  injections 
rgent.  Si  c'est  la  portion  spongieuse  qui 
.  se  sert  d'une  solution  de  S  à  10  centi- 
nitrate  d'argent  dans  30  grammes  d'eau 
fait  faire  des  injections  à  la  manière 
s  intervalles  de  deux  à  trois  jours.  Dans 
Dstatiquo  chronique,  il  commence  par  ces 
en  augmente  graduellement  la  force 
ntigrammes  par  30  grammes  d'eau.  Il 
vessie  contienne  toujours  de  l'urine  au 
'injection,  de  façon  que  le  sel  soit  dé- 
son  entrée  dans  Torgane,  et  prévient 
e  déposé  dans  l'urèthre  en  avant  de  la 
brancuse  sorte  par  le  méat,  tandis  que, 
le  liquide  injecté  en  arrière  de  cette 
invariablement  dans  la  vessie. 
a  (2)  dit  avoir  observé  de  meilleurs  ré- 
;8  irrigations  continues  de  l'urèthre  que 
e  méthode.  Il  se  sert  d'un  cathéter  mou 
mme  et  un  récipient  d'eau  en  gomme. 
(3)  recommande  en  injection  une  solu- 
•al  (environ  25  centigrammes  do  chloral 
mes  d'eau  de  roses).  Deux  injections  par 
lies  minutes  lui  ont  paru  suffisantes. Elles 
abord  une  légère  cuisson,  une  sensation 
li,  au  bout  de  deux  à  trois  minutes,  fait 
ânsation  de  fraîcheur  agréable.  A  partir 
ou  quatrième  jour,  le  besoin  d*uriner  et 
deviennent  moins  pénibles  et  moins 
écoulement  diminue,  devient  de  plus  en 
cesse   tout  à  fait  vers  le  huitième  ou  le 


{  du  suintement.  —  Quand  on  a 
malade  présentant  une  goutte,  après 
ttaques  de  blennorrhagie  ou  une 
très  prolongée,  et  laissant  après  la 
1er  son  urine  goutte  à  goutte,  etc.,  il 
er  soigneusement  son  urèthre  avec 
à  boule  ;  on  trouvera  probablement 
rlicularités  indicatives  d'une  néo- 
muqueuse, ou  bien  un  rétrécisse- 
ençant,  un  rétrécissement  à  calibre 
ons,  car  il  est  important  des'ensou- 
•on fusion  à  ce  sujet  a  été  une  cause 
le  d'erreur  de  diagnostic  et  de  traite- 
ans  tout  urèlhre  normal  la  boule  de 

rencontre  une  certaine  résistance 
ious  la  couche  postérieure  du  liga- 
ulaire.  Nous  avons  donné  plus  haut 
de  ce  fait. 

source  d'erreur,  auquel  il  a  déjà 
ion,  est  le  spasme  des  fibres*muscu. 
point  de  l'urèthre  donnant  souvent  la 

,  Du  traitement  des  inflammations  des 
o-urinaires.  Paris,  1877. 
chmidt's  Jahrb.  Bd.,  188,  n»  11. 
Bull.  gcn.  de  Thérapeutique, 


sensation  d'un  rétrécissement.  L'association  pos- 
sible d'un  spasme  et  de  rétrécissements  à  calibre 
large  situés  plus  en  avant  ne  doit  pas  ôtre  oubliée. 

L'importance  qu'il  y  a  à  éviter  cette  erreur  me  fera 
pardonner  la  citation  de  quelques  remarques  du 
D'  T.  B.  GurtlB,  de  Boston,  l'auteur  de  plusieurs 
bons  travaux  sur  les  affections  génito-urinaires.  Il 
faisait  la  remarque  (1),  que  ces  spasmes  uréthraux  et 
vésicaux  sont  surtout  communs  peut-ôtre  chez  les 
individus  ayant  des  rétrécissements,  non  seulement 
dans  les  cas  de  rétrécissements  invétérés,  étroits,  situés 
profondément,  que  toutpraticien,môme  inexpérimenté 
et  non  prévenu,  est  capable  de  reconnaître,  mais  en- 
core, comme  l'ont  montré  Verneuil,  Félix  Guyon  (2)^ 
William  White  et  bien  d'autres,  dans  les  cas  de  rétré- 
cissements antérieurs  assez  larges  et  récents.  Dans  ces 
cas  le  symptdme  le  plus  apparent,  ou  môme  le  seul 
symptôme  dont  le  malade  se  plaigne,  outre  l'imper* 
fection  do  la  miction  et  l'uréthrisme,  est  un  suinte- 
ment purulent  opini&tre.  Non  seulement  les  rétrécis- 
sements acquis  d'un  calibre  relativement  large,  mais 
même,  comme  l'ont  surabondamment  démontré  le 
D'  Otis  et  d'autres,  les  rétrécissements  congénitaux 
du  méat,  plus  ou  moins  prononcés,  derrière  lesquels 
s'est  établie  une  uréthrito  chronique,  une  goutte, 
peuvent  ôtre  l'origine  et  la  cause  persistante  de  dé- 
sordres nerveux  qui  s'expriment  par  du  spasme 
uréthral  chronique.  Jusqu'à  la  publication  des  opi- 
nions du  D*^  Otis  en  1877,  confirmées  par  le  té- 
moignage du  D'  White  en  1877,  on  avait  presque 
universellement  admis  que  le  spasme  du  sphincter 
uréthral  était  toujours  temporaire,  et  que  l'obstruction 
ainsi  déterminée  pouvait  dans  tous  les  cas  ôtre  distin- 
guée de  celle  due  à  un  rétrécissement  organique  ou 
permanent  par  sa  courte  durée  et  son  caractère  inter- 
mittent. Ces  observations  cependant  démontrèrent 
qu'une  contraction  spasmodique  ayant  tous  ou  pres- 
que tous  les  caractères  cliniques  des  rétrécissements 
organiques,  pouvait  ôtre  causée  et  perpétuée  par  un 
rétrécissement  large  de  la  portion  pénienne  ou  mieux 
par  le  rétrécissement  du  méat.  Par  conséquent^  quand 
on  soupçonne  un  spasme,  il  faut  rechercher  et  faire  di% 
paraître  les  conditions  qui  le  produisent  ;  le  spasme 
alors  disparaîtra  toujours. 

11  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  des  cas  tout  à  fait 
exceptionnels,  un  rétrécissement  peut  se  laisser  dilater 
assez  facilement  pour  permettre  l'entrée  et  la  sortie 
ininterrompue  d'un  instrument  très  large,  et  pour, 
tant  peut  ôtre  assez  élastique  pour  se  contracter  im- 
médiatement et  devenir  une  source  d'écoulement, 
d'irritabilité  vésicale,  etc.  Dans  un  de  ces  cas  déjà 
cités,  que  le  D'  Hages  Agnew  vit  avec  moi,  l'urèthre 
laissait  passer  très  facilement  une  sonde  d'acier 
n*  32,  et  pourtant  une  bougie  à  boule  n*  18  ou  20 

(1)  Curtis,  Du  traitement  des  rétrécissements  de 
turèthre  par  la  dilatation  progressive.  Thèse,  Paris, 
1873.  Boston,  med.  and,  surg.  Journal^  12  mai  1881. 

(2)  Félix  Guyon.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies 
des  voies  urinaires,  Paris,  1881. 
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révélait  invariablement  la  présence  d'un  rétrécisso- 
ment  anormal  bien  net  dans  lurcthre  membraneux. 
Je  pratiquai  dans  ce  cas  l'uréthrotomie  avec  un  uré- 
throtome  à  boule,  et  je  dilatai  ensuite  avec  un  dila- 
tateur Tliompson  ;  il  y  eut  un  long  intervalle  de  santé 
apparente.  Le  rétrécissement  pourtant  a  réapparu,  et 
est  do  nouveau  devenu  pénible.  Ces  faits  sont  très 
rares,  mais  on  no  peut  les  nier,  et  ils  apportent  un 
argument  de  plus  en  faveur  de  l'exploration  attentive 
de  l'urèthre  avec  une  bougie  à  boule  dans  tous  les 
cas  de  goutte  opini&tre. 

RHrécissements  larges.  —  Quand  on  a  déter- 
miné l'existence,  la  situation,  le  calibre  et  la 
nature  exacte  d'une  coarclation  anormale,  il  faut 
faire  revenir  le  malade  au  bout  de  cinq  à  six 
jours  pour  le  traiter;  il  faut  l'avertir  que.  dans 
tous  les  cas  après  le  premier  caihétérisme,  il 
sentira  un  peu  de  brûlure  en  urinant,  et  pourra 
perdre  quelques  gouttes  de  sang. 

Au  bout  de  ce  temps,  une  sonde  en  acier  co- 
nique, environ  plus  large  de  deux  numéros  que 
la  iiougie  à  boule  dont  on  s'est  servi  d'abord,  et 
présentant  la  courbe  uréthrale  convenable  — 
un  arc  de  cercle  d'un  à  cinq  huitièmes  de  pouce 
de  rayon  —  doit  être  chauffée,  huilée,  et  intro- 
duite tout  doucement  dans  la  vessie.  Elle  doit 
être  retirée  assez  pour  que  l'envie  d'uriner  dis- 
paraisse, besoin  que  sa  présence  provoque  or- 
dinairement; il  faut  alors  la  laisser  en  place  de 
trois  à  cinq  minutes,  si  elle  ne  donne  pas  lieu  à 
une  douleur  continue.  Après  cinq  jours  ou  une 
semaine,  selon  le  degré  de  rirrilation  consécu- 
tive, on  emploiera  une  sonde  une  ou  deux  fois 
plus  forte,  et  on  en  continuera  Tiusage  jusqu'à 
ce  que  le  calibre  normal  de  l'urèthre  soit  à  peu 
près  ou  tout  à  fait  représenté  par  les  dimensions 
de  rintrument.  Ce  mode  de  traitement  est  plus 
sûr,  plus  inoiïensif  et  moins  pénible  que  l'uré- 
throtomie  ou  la  divulsion,  que  je  réserve  pour  les 
rétrécissements  excessivement  irritables  ou  con- 
tractiles. En  môme  temps  on  emploiera  des  injec- 
tions astringentes,  assez  fortes  et  assez  fréquentes 
pour  faire  disparaître  l'écoulement.  Si  elles  sont 
trop  faibles  ou  trop  rares,  elles  seront  presque 
inutiles. 

Durant  tout  le  temps  du  traitement  de  la  blen- 
norrhagie  chronique  et  de  la  goutte,  le  régime 
sera  modéré  et  simple  ;  on  évitera  sévèrement 
les  liqueurs  alcooliques,  en  particulier  la  bière 
et  le  Champagne,  ainsi  que  les  rapports  sexuels, 
surtout  les  excitations  prolongées  et  non  satis- 
faites. Les  anti-blennorrhagiques  sont  quelque- 
fois d'utiles  adjuvants.  Beaucoup  de  petits  détails, 
ayant  leur  importance,  doivent  être  passés  sous 
sUeoce»  faute  d'espace  ;  mais  je  crois  que  l'ob- 


servation soigneuse  des  mélhodeB  de  tnitemeai 
précédentes  donnera,  dans  la  majorité  du  cts, 
des  résultats  satisfaisants. 

Il  y  a  quelques  années  on  a  employé  dans  In  Mpi- 
taux  do  Londres  (1)  le  traitement  suivanL  i'kmt 
les  modifications  que  le  temps  lui  a  fait  iitbir,  Buâ  A 
présente  encore  quelque  intérêt. 

Bryant,  à  Gay's  hospital,  donnait  du  tartntc4i 
potasse  à  la  dose  de  1  gramme  25  ceniigrammes  oi  ii 
1  gramme  90  centigrammes  trois  ou  quatre  foispirjm, 
trouvant  les  injections  peu  utiles.  Il  a  pouitaot  obten 
des  guérisons  rapides  en  faisant  toutes  les  heares  dn 
injections  d'une  solution  d'alun  ou  de  tannin,  à  la  dm 
de  10  centigrammes  pour  30  grammes  d'eaa. 

Maunder,  à  l'hôpital  de  LfOndres,  donne  le  copilH 
au  début  et  à  la  fin,  et  pendant  la  période  d*ctatea- 
ploie  l'acétate  do  potasse  —  1  gramme  25  centigranaes 
toutes  les  quatre  heures  —  avec  ou  sans  8  laiUi- 
grammes  d'émétique  et  de  morphine.  Il  se  sert  éfi- 
lement  d'injections  souvent  répétées  de  sulfate  deaac 

Callender,  à  Saint-Barthélomy,  donne  des  liutiG^ 
dos  boissons  délayantes,  des  bains  chauds  et  dei 
fomentations,  des  suppositoires  d'opium  ou  de  a» 
phine,  et  ordonne,  quand  l'ioflammatioa  locilei 
diminué,  des  injections  ao  sulfate  de  aoc,  lOcemi* 
grammes  pour  30  grammes  d'eau. 

Wood,  à  King's  Collège  bospiul,  prescxit  d'atod 
une  diète  sévère,  des  purgatifs  salins,  du  bicarboHie 
de  potasse  dans  une  potion  camphrée  ou  dinsue 
infusion  de  pariétaire,  des  injections  fréqoeateide 
glycérino  et  d'eau  à  la  dose  de  60  grammes  pm 
250,  suivies  à  la  période  chronique  de  copahioide 
poudre  de  cubèbe,  d'injections  fréquentes  de  snUilcde 
zinc,  d'alun,  etc.,  et  à  une  période  plus  afuxce 
de  teinture  de  chlorure  de  fer  et  d'injections  de  dito- 
rure  do  zinc. 

Gascoyen,  à  Thôpital  Sainte-Marie,  se  sert,  ton  à 
fait  au  début,  avant  que  l'inflammation  ne  soit  bi» 
établie,  d'injections  astringentes  faiblos,  fréqaeojDfit 
répétées  ;  quand  l'afTection  a  atteint  son  acmé,  il  csb- 
sidère  le  copahu  comme  le  médicament  le  pio«  5&r. 
Quand  Tinflammation  commence  à  tomber,  il  rinii^'^ 
aux  injections  faibles  et  donne  du  cubèbe  et  de  '^ 
quinine.  Selon  lui,  le  traitement  par  les  purgatifs  a 
début  est  non  seulement  inutile,  mais  certaioem'^i 
nuisible.  Il  n*a  pour  ainsi  dire  jamais  va  rv'us>.:  !^ 
traitement  dit  aboriif, 

Oanycll,  à  l'iiépital  de  Gharing  Gross,  ne  se  sort  pu 
do  copahu,  qui  augmente  ou  prolonge  le  mal.  Qovh^ 
il  s'agit  d'une  première  blennorrhagle  et  qne  lessjm^ 
tômos  inflammatoires  sont  très  marqués,  il  parg^  ^ 
malade,  lui  donne  des  bains  chauds,  des  diiiréti<,B^ 
alcalins  suivis  d'injections  de  sulfate  de  zinc,  10  ces- 
tigrammes  pour  3U  grammes  d'eau.  Il  traite  les  attaqiî^ 
subséquentes  par  des  injections  sans  aucune  prépa- 
ration préliminaire.  Il  ao  sert  aussi  de  tannio,  M* 
20  centigrammes  pour  30  grammes  d*eaa  d'amidoa«= 

(1)  Lancef,  mars  16,  25,  30,  et  avril  13,  I8G7,  p.  ^1> 
382,  4U,  458. 
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de  fteiglo.  Dans  la  bleoDorrbagie  chronique,  la  térében- 
thine avec  du  poivre  noir  ou  du  poivre  de  Cayenne  lui 
a  rendu  des  services,  mais  le  traitement  le  plus  cer- 
tain est  l'introduction  tous  les  deux  jours  d'une  bougie 
enduite  d'une  pommade  au  nitrate  d'argent  (15  à 
^  centigrammes  pour  30  grammes  d'axongo). 

Heath,  à  l'hôpital  de  l'Université,  se  sert  d'injec- 
tions au  début  Dans  le  stade  prémonitoire  il  croit  à 
TelBcadté  de  la  lotion  suivante  :  sousacétate  de  plomb 
liquide  80  grammes,  eau  210  grammes  ;  dans  le  stade 
aigu,  eau  chaude,  lotion  faible  à  l'acétate  de  plomb, 
bicarbonate  de  potasse  à  l'intérieur,  suivie  d'une 
injection  au  sulfato  de  zinc.  Dans  la  goutte,  si  on 
constate  distinctement  la  présence  d'un  point  malade, 
Tapplicatiou  d'une  solution  forte  de  nitrate  d'argent 
donne  les  meilleurs  résultats  ;  si  la  maladie  est  plus 
générale,  injections  astringentes  et  emploi  d'une  grosse 
bougie  d'acier.  Il  croit  que,  dans  beaucoup  de  cas,  le 
prétendu  suintement  n'est  autre  chose  que  le  produit 
ordinaire  do  la  sécrétion  des  follicules  muqueuz  do 
Inrèthre. 

Hulke ,  de  l'hôpital  de  Middlesex ,  traite  la  blen- 
norrhagie  presque  exclusivement  par  dos  injections, 
d'abord  d'acétato  de  plomb,  puis  do  nitrate  d'argent, 
ordonnant  les  injections  faibles  à  de  courts  intervalles 
oo  les  fortes  à  des  intervalles  plus  longs.  Dans  la 
goutte  ancienne  il  se  sert  de  cubôbe  et  de  copahu, 
mais  plus  souvent  de  teinture  de  chlorure  de  fer. 

Watsoci,  de  King's  Collège  hospital,  se  sert  d'injec- 
tions do  15  grammes  d  acide  phéniquo.  30  de  bicar- 
bonate de  potasse  pour  une  pinte  d'eau,  toutes  les 
deux  heures,  au  début,  quand  Tinflammation  n'est  oas 
bien  développée  ;  plus  tard  il  donne  à  rintcrieur  l'a- 
cétate d'ammoniaque  et  la  teinture  de  jusquiamc,  et 
cesse  les  injections,  pour  y  revenir  plus  tard. 

.  TRAITEMENT  DES  COMPLICATIONS. 

Occupons-nous  maintenant  du  traitement  des 
complications,  dans  Tordre  où  elles  ont  été  dé- 
crites. 


La  balanite  ne  demande  ordinairement  qu'une 
propreté  parfaite  et  Tusoge  de  quelque  poudre 
siccative;  je  donne  la  préférence  à  une  poudre 
composée  d*opium  et  de  lycopode  (poudre 
d'opium  i  gramme  25  centigrammes  ;  lycopode 
7  grammes).  Trois  ou  quatre  fois  par  jour  on  sau- 
poudre la  surface  enOammée,  préalablement 
lavée  et  essuyée.  De  la  chorpie  insérée  entre  le 
gland  et  le  prépuce,  et  changée  chaque  fois  qu'elle 
est  souillée,  suffit  souvent  à  laguérison. 

La  balano-posthite^  avec  œdème  du  prépuce  se 
trouve  le  mieux  d'applications  permanentes  d'eau 
blanche  et  de  laudanum.  On  peut  se  servir  avec 
avantage  d'un  pansement  sec,  quand  le  gonfle- 
ment a  cessé.  Je  me  suis  bien  trouvé,  dans  ces 
cas  de  badigeonner  le  gland  enflammé  et  la  sur- 
face interne  du  prépuce  avec  une  solution  de 
nitrate  d*argenL 

Lep/ttmosts  peut  être  traité  par  la  circoncision, 
ou  bien  en  ouvrant  le  prépuce  dans  le  sens  du 
dos  de  la  verge  et  en  réservant  pour  plus  tard 
la  fin  de  l'opération  ;  mais  il  ne  faut  pas  employer 
ces  moyens,  quand  il  est  possible  de  les  éviter. 
Dans  presque  tous  les  cas  remploi  de  l'eau  blan- 
che et  du  laudanum  à  l'extérieur,  et  des  injec- 
tions sous-préputiales  d'eau  savonneuse,  suivies 
d'abord  de  lavages  à  l'eau  simple,  puis  avec  la  so- 
lution d'eau  blanche  et  de  laudanum  réduiront 
assez  le  gonflement  pour  permettre  de  découvrir 
le  gland.  Un  bon  instrument  pour  faire  les  injec- 
tions sous-préputiales  est  la  seringue  de  Taylor, 
de  New- York  (fig.  54).  Si  le  phimosis  est  opi- 
niâtre, il  peut  quelquefois  être  nécessaire  de  con- 
finer le  malade  au  lit  un  jour  ou  deux;  on  enve- 
loppe le  pénis  dans  des  compresses  imbibées  de 
la  même  lolioti,  on  le  tient  dans  une  situation 
élevée  et  on  l'entoure  d'une  bande  étroite.  S'il 


Fig.  54.  —  Seriiigue  de  Taylor  pour  injections  sous-préputiales  dans  le  phimosis. 


se  Sait  de  rulcération,  on  pratiquera,  après  la 
cessation  de  l'inflammation,  des  injections  as- 
tringentes au-dessus  du  prépuce  avec  la  solution 
habituelle,  qui  est  la  meilleure,  de  sulfate  de  zinc 
et  de  laudanum. 

Le  paraphimosis  doit  être  réduit  immédiate- 
ment, quand  on  le  constate  avant  que  le  gonfle- 
ment ne  soit  inflammatoire,  alors  qu'il  est  sim- 
plement œdémateux. 

Le  procédé  ordinaire,  qui  suffithabituellement, 
(fig.  5o)  consiste  à  graisser  les  parties,  à  placer 
l'index  des  deux  mains  au-dessus  et  en  arrière 


de  la  couronne  du  gland,  les  doigts  médius  au- 
dessous,  et  de  comprimer  graduellement  le  gland 

lui-môme  avec  les  pouces  ;  on  vide  ainsi  les  vais- 
seaux congestionnés  et  on  refoulele  gland  pendant 

que  les  doigts  ramènent  le  prépuce  en  arant.  Le 
corps  du  pénis  peut  aussi  être  entouré  avec  le 
pouce  et  l'index  d'une  main,  tandis  qu'on  com- 
prime graduellement  le  gland* avec  l'aulreet 
qu'on  le  pousse  dans  l'orifice  préputial  (fig.  56). 
Rappelons  ici  que  non  seulement  le  gland,  mais 
aussi  l'anneau  muqueux  tuméfié  doit  être  refoulé 
à  travers  cet  orifice.  Quelquefois,  en  tirant  dou- 
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cernent  sur  les  parties  au  lieu  de  les  refouler 
direclementea  cirrière.oii  diminue  leur  diamètre 


transverge,  etla  réduclion  est  rendue  plus  facile. 
Si  on  peut  insinuer  l'extrùmilé  de  l'indei;  au- 


dessous  det'anDeBUConalricteur,  le  reste  denenl 
Tacile. 

Quaodces  moyens  échouent,  on  peut  recourir 
à  la  méthode  deH.Eddowes  ;  on  peut  memeU 
choisir  dès  le  début  de  prérérence  aux  autres  ; 
elle  m'a  rendu  de  grands  service»  (âg,  57).  On 
enveloppe  legland  et  le  prépuce  d'une  bandelette 
de  charpie  humide  de  deux  pouces  de  lai^e;  eOi 
doit  dépasser  un  peu  le  gland  en  avant,  puÛM 
roule  autour  du  gland  d'avant  enarriire  nii9B< 
galure  élastique.  Quand  on  atteint  la  conranst^ 
le  gland  a  diminué  de  volume,  et  il  est  soaveM 
possible  de  glisser  l'extrémité  d'une  soude  cm- 
nelée,  la  partie  courbe  d'une  aiguille  a  cheraiti 
ou  le  bord  mince  du  manche  plat  d'une  petite 
cuillère,  d'une  cuillère  à  sel,  au-dessous  du  liea 
constricteur.  Alors  on  enlève  rapidement  la  ligi- 
lure,  on  refoule  en  arrière  le  gland  réduit  de 
volume  et,  on  ramène  en  avant  le  prépuce  à  u 
position  naturelle.  On  peut  se  servir  d'un  lacet 
ou  d'une  bande  étroite  au  lieu  d'un  cordon  élu- 
tique,  mai;  le  lien  élastique  vaut  mieui.  Si  l'oba- 
tacle  principale  la  réduction  est  le  degré  de 
l'Œdème,  il  est  bon  d'évacuerle  sérum  au  majen 
de  quelques  petites  piqûres  faites  avec  uneai- 
guille  exploratrice. 

Quand  la  parapliimosis  a  duré  lungtempi,  et 
qu'il  s'est  fait  un  épanchement  de  Ijmphe  plu- 
tique,  une  plus  longue  compression  peut  être 
exci'Cèe  ;  dans  ce  cas  il  faut  entourer  le  gland  et 


le  prépuce  de  bandelettes  de  diachylon  d'un 
quart  de  pouce  de  largeur  et  de  six  pouces  de 
long,  dont  les  cvtrômilés  portent  du  corps  du 
pénis  Qt  y  reviennent,  les  trous  passant  par 
dessus  le  gland  de  ru(;on  d  le  rccouvriren  entier 


sauf  le  méat;  au  bout  oe  vmgt-quatre  heurt' 
la  réduclion  est  ordinairement  possible,  sinon 
l'appareil  doit  être  enlevé. 

Si  Ions  ces  moyens  échouent,    on  peut  séc- 
tioimer  le  bourrelet  constricteur  du  cûlé  du 
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verge;  on  insinue  àplatau-desaous  du 
un  bistouri  h  pointe  aiguë,  puis  on  le 

la  pointe  et  le  tranchant  en  haut  ;  le 
t  peut-être  sectiunnë  Également  de  de- 


edans;  on  sesouviendraquilfaut  cher- 
[ricluredan^le  sillon  qui  sâpare  lamu- 
ela  peau,  la  muqueuse  étant  derriért 
du  col  du  pénis. 

otliculaires.  —  S'ouvrent  souvent  spon- 
t  dans  l'urëlhre,  et  n'exigent  aucune 
ion  chirurgicale.  Quand  la  peaus'amin- 
iécolore  au  niveau  d'un  de  ces  abcès, 
I  de  l'inciser.  Je  n'ai  jamais  vu  la  në- 
énuclëer  le;  parois  de  l'ubcës,  de  la 
trement  qu'on  ferait  pour  un  abcès 
ue  situé  ailleurs. 

es  péri-uréthaux  doivent  être  évacués 
ipicmeni,  dès  que  la  suppuration  est 
ar  l'ouverture  spontanée  dans  ces  cas 
suivie  d'infiltration  urineuse.  Au  dé- 
ut  quelquefois  faire  avorter  ces  abcès 
olions  sédatives,  un  repos  absolu  au 
élévation  modérée  de  l'organe  et  des 
Des  sangsues  appliquées  dans  leur 
ne  m'ont  jamais  semblé  très  utiles, 
,'gravent  les  symptômes,  quand  on  les 
it  directement  aur  eux. 
phfingite  réclame  rarement  un  traite- 
:ial.  Des  lotions  sédatives  et  le  repos 
ut  ia  douleur. 

.  faire  avorter  les  bubons  au  mojen  de 
de  la  compression  ;  si  ces  moyens  é- 
on  aura  recours  aux  cataplasmes  et  à 
re  comme  dans  tous  les  cas  de  suppu ra- 
re.Cnn'csIjamaisuneafTection  sérieuse. 
■lérile  exige  du  repos,  l'ëlévalion  des 
9  sangsues  au  pcrinée,  des  bains  de 
utis,  des  cataplasmes  et  une  évucua- 
ptc  du  pus,  s'il  se  fait  de  la  suppura- 


La  -prûttatite,  la  proitato-cystile  et  la  cystite 
doivent  être  traitées  k  peu  près  de  la  même 
manière.  Ce  sont  les  complications  les  plus  pé- 
nibles de  la  blennorrhagîe,  et  elles  demandent 
une  grande  attention.  Dès  l'apparition  des  pre- 
miers svmplOrnes,  miction  fréquente,  ténesme 
ïésical,  etc., le  malade  gardera  un  repos  absolu 
dans  la  position  couchée,  les  cuisses  élevées 
reposant  sur  un  oreiller  de  crin  ;  son  régime 
pendant  quelques  jours  sera  limité  à  du  lait 
écrémé,  dont  11  prendra  autant  qu'il  voudra;  il 
prendra  b.  volonté  une  potion  alcaline  diuréti- 
que, des  lavements  de  100  grammes  d'eau 
chaude  ou  d'eau  amidonnée  chaude  contenant 
quelques  gouttes  de  laudanum  taules  les  deux 
ou  trois  heures;  on  pourra  appliquer  avec 
avantage  des  sangsues  au  périnée,  de  façon  à 
.tirer  de  !00  à  ^50  grammes  de  sang;  enfin 
iiu  moment  du  repos  nocturne  on  ordonnera 
des  suppositoires  à  l'opium  combiné  à  la  bella- 
done et  à  la  jusquiame,  qu'on  renouvellera  pen- 
dant la  nuit,  si  les  besoins  d'uriner  sont  fré- 
quenta. 

Je  n'ai  pas  vu  que  dans  ces  cas  un  faible  de- 
gré de  constipation  soit  nubible;  l'accumula- 
tion des  matières  est  empêchée  parles  lavements 
quotidiens,  de  façon  que  l'objection  faite  com- 
munément aux  suppositoires,  parce  qu'ils  cons- 
tipent, ne  doit  pas  empêcher  de  les  employer. 
D'autre  part,  en  procurant  du  repos,  en  permet. 
tant  au  malade  de  garder  la  position  couchée 
pendant  plus  longtemps,  et  en  diminuant  le 
spasme  des  muscles  vésicaux  et  prostatiques, 
Us  contribuent  largement  à  la  guérison  de  l'in- 
Qammation.  On  peut  adjoindre  à  ia  boisson 
diurélique,  si  l'urine  reste  rare  et  très  colorée, 
du  bromure  de  lithium  à  la  dose  de  25  centi- 
grammes toutes  les  trois  heures,  ou  du  citrate 
de  caféine  à  la  dose  de  ib  centigrammes  (IJ. 

Toute  injection  uréthrale  doit  être  imniédia- 
tementsuspendue;  le  malade  doit  résister  aussi 
longtemps  que  possible  au  désir  d'uriner,  et 
aussi  au  besoin  de  pousser  à  la  fin  de  la  mic- 
tion. Par  cette  méthode  vigoureuse  il  est  pos- 
sible de  faire  avorter  bien  des  cas  de  prostalito 
au  début,  et  quelquefois  même  de  remettre  lo 
malade  sur  ses  pieds  au  bout  de  deux  ou  trois 
jours.  Si  pourtant  les  symptômes  .n'ont  pas 
disparu  au  bout  de  ce  temps,  il  faut  insister 
sur  la  continuation  de  la  situation  couchée  et 
sur  les  autres  détails  du  traitement,  la  moindre 
(1)  Le  D*  Utracek  {Allg.  Wiener  med.  Wochsdir. 
n°  45,  1880]  recommande  le  clilorata  ds  pousse  A 
dose*  fractionnées  (environ  S  griuiiiiQs  par  jour^  d«nt 
la  cyiiiie  blennorrlitglque. 
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imprudence  amenant  presque  certainementune 
rechute.  Dans  certains  cas  subaigus  on  peut  ne 
pas  employer  les  sangsues  et  les  cataplasmes, 
ou  môme  les  lavements  et  les  suppositoires, 
mais  le  repos,  Télévation  du  bassin,  la  diète  et 
les  boissons  alcalines  diurétiques  sont  toujours 
les  parties  essentielles  du  traitement 

Rétention  d'urine.  —  S'il  se  produit  de  la 
rétention  d'urinet  le  chirurgien  ne  devra  pas  se 
hfttcr  d'introduire  un  instrument  ;  en  agissant 
ainsi,  quelque  précaution  qu'il  prenne,  il  aug- 
mentera très  probablement  tous  les  symptômes 
inOammatoires.  J'ai  rarement  vu  un  cas  non 
compliqué  d'un  rétrécissement  ancien,  dans 
lequel  la  vessie  ne  pût  se  vider  elle-même  par 
le  procédé  suivant  :  il  faut  rassurer  le  malade, 
en  lui  afflrmant  qu'il  ne  court  aucun  danger,  et 
qu'il  sera  bientôt  soulagé.  On  fait  sous  la  peau 
du  périnée  une  injection  de  morphine  et  d'a- 
tropine, qu'on  répète  si  la  rétention  persiste. 
On  fait  prendre  au  malade  un  bain  chaud,  dans 
lequel  il  plonge  jusqu'au  menton  jusqu'à  ce  que 
l'urine  commence  à  sortir  ;  s'il  donne  des  si- 
gnes de  syncope  on  l'en  retire  et  on  l'enveloppe 
dans  des  couvertures  de  laine.  Si  l'action  du 
cœur  reste  irrégulière,  il  faut  administrer  quel- 
ques gouttes  de  teinture  de  digitale  ;  si  cela  ne 
suffît  pas,  on  place  sur  Thypogastre  un  grand 
cataplasme  chaud,  couvert  d'un  morceau  de 
soie  huilée,  et  renouvelé  toutes  les  deux  heures; 
on  fait  prendre  un  lavement  d'eau  de  savon 
chaude,  et  au  bout  de  quoique  temps,  on  donne 
un  nouveau  bain,  ou,  si  la  faiblesse  est  immi- 
nente, on  lui  substitue  un  bain  de  siège.  Par  ces 
moyens,  dans  lesquels  il  faut  persister  patiem- 
ment, le  cathétérisme  peut  presque  toujours 
ôlre  évité. 

Pourtant  s'ils  échouent  et  que  les  signes  de 
rétention  et  de  distention  de  la  vessie  devien- 
nent sérieux,  il  faut  évacuer  l'urine  avec  un  ca- 
théter de  Nélaton,  en  usant  de  la  plus  grande 
douceur  possible.  Le  dommage  causé  par  l'intro- 
duction d'un  cathéter,  même  répétée  deux  fois 
par  jour,  est  moindre  que  celui  que  produit  le 
ténesme  intense  et  presque  continu,  lequel 
augmente  la  congestion  pelvienne,  l'inflamma- 
tion prostatique  et  vésicale,  et  cause  des  souf- 
frances presque  insupportables.  Par  conséquent, 
toutes  les  fois  que  le  ténesme  est  associé  à  de  la 
matilé  hypogastrique,  et  que  les  bains  chauds, 
les  cataplasmes,  etc.,  n'upportentaucun  soulage- 
ment, il  ne  faut  plus  hésiter  à  avoir  recours  au 
cathétérisme.  Naturellement  s'il  y  a  un  rétrécis- 
sement et  qu'il  soit  difficile  d'introduire  un  ins- 
trument mou,  il  faut  en  essayer  d'autres  ;  l'uré- 


throtomie  externe  ou  la  section  périnétle  pcQ« 
vent  devenir  nécessaires  ;  mais  la  descripiioa 
de  ces  cas  et  des  opérations  qu*il8  exigent  n'ap- 
partient pas  proprement  à  cet  article,  et  se 
trouvera  ailleurs. 

Abcès  prostatiques,  —  Quand ,  pendant  ane 
attaque  de  prostatite  aiguë,  le  malade  a  toai 
d'un  coup  des  frissons  suivis  d'un  redoublement 
de  frissons  et  de  sueurs,  il  est  probable  que  h 
glande  suppure.  Cela  n'indique  aucun  chaii- 
gement  dans  le  traitement,  mais  il  faut  prati- 
quer le  toucher  rectal  une  ou  deux  fois  par  jour. 
Si  l'abcès  s'ouvre  dans  l'urèthre,  comme  c'est 
le  cas  habituel,  aucun  traitement  spécial  n'est 
nécessaire  ;    s'il  pointe  du  côté  du  rectum, 
cependant,  ou  si,  avec  des  signes  certains  de 
suppuration,  il  ne  semble  pointer  dans  aucooe 
de  ces  directions,  il  devient  nécessaire  de  l'éfi- 
cuer,  car  il  est  très  désirable  qu'il  ne  puisse  se 
creuser  un  passage  à  travers  les  couches  des 
fascia  périnéaux.  Si  par  malheur  cela  arrive,  il 
faut  faire  une  incision  sur  la  ligne  médiane, 
jusqu'à  la  poche  purulente. 

Quand  on  ouvre  un  abcès  prostatique  par  le 
rectum,  le  doigt  doit  chercher  à  la  surlace  deb 
prostate  un  point  proéminent,  tuméflé,plusiiioo 
et  plus  fluctuant  que  le  reste  de  la  glande.  On 
peut  alors  faire  glisser  le  long  du  doigt  un  bis- 
touri courbe  etinciserl'abcès.  Aucun  traitement 
consécutif  n'est  nécessaire,  sauf  des  lavements 
fréquents  d'eau  chaude. 

Terrillon  appelle  rattention  sur  l'importance 
qu'il  y  a  à  rechercher  les  pulsations  des  artères 
hémorrhoïdales  et  à  les  éviter  quand  on  fait 
l'incision.  On  employera  avec  avantage  pour 
faire  cette  opération  un  spéculum  rectal  fenêtre, 
le  malade  ayant  été  endormi  au  préalable. 

Prostatite  chronique,  —  Quand  la  prostatilc 
devient  chronique,  le  traitement  est  difficile  ci 
prolongé.  Celui  qui  m'a  rendu  le  plus  de  ser- 
vices peut  élre  ainsi  résumé  :  faire  disparaître 
le  rétrécissement,  la  stricture  du  méat,  le  phi- 
mosis ou  toute  autre  cause  prédisposante;  diète 
sévère,  mais  nourrissante  ;  s'abstenir  de  toute 
liqueur,  à  l'exception  de  vin  rouge  léger;  tenir  le 
ventre  libre,  un  lavement  d'eau  froide  tous  les 
jours  ;   bains  de  siège  frais  quotidiens  d'une 
température  et  d'une  durée  mesurées  d'après  le^» 
sensations  du  malade  et  dans  l'usage  desquels 
on  persévérera,  tant  qu'ils  amèneront  un  soula- 
gement dans  les  symptômes  subjectifs  ;  révul- 
sion au  périnée,  de  préférence  avec  l'iode  ; 
exercice   normal  des  fonctions  génitales.  U 
cautérisation  de  l'urèthre  prostatique  est  cer 
tainement  utile  dans  bien  des  cas,  mais  ne  doit 
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ployée  qu'après  que  les  autres  mesures 
)ué.  Quelques  gouttes  d'une  solution 
te  d*argent  seront  déposées  dans  l'urèthre 
r[ue,  et  Teiïet  immédiat,  c*est-à-dire  un 
degré  dlnflamniation,  sera  combattu 
repos  et  les  médicaments  appropriés. 
Lion  peut  être  répétée  si  la  première  ap- 
a  ne  donne  aucun  bénéQce. 

',  de  soigle,  combiné  à  l'iodure  de  potassium, 
commandé  dans  les  cas  de  prostatite  chro- 
Dur  restaurer  la  contractilité  de  la  prostate, 
6me  temps  pour  favoriser  Tabsorption  de 
ts  plastiques.  Quand  d'autres  remèdes  ont 
l'application  une  fois  par  semaine  pendant 
unes  à  deux  mois   d*uu  courant  faradique 

niveau  de  la  prostate,  au  moyen  d'un  élec- 
ïthral,  est  souvent  suffisant  pour  faire  cesser 

symptômes.  J*ai  Tobservation  de  trois  cas, 
quels  réiectricitô  a  paru  guérir,  bien  qu'en 
mps  on  employât  d'autres  remèdes.  Zeisselrc- 
le  (  I  )  dans  la  prostatite  cbronique  consécutive 
norrbagie,  d'introduire  tous  les  jours  pendant 
\  jours  une  grosse  sondo  et  de  la  laisser  en 
oitre  à  cinq  minutes.  Il  ajoute  :  «  Il  est  tou- 
férable  pour  les  commençants  d'employer  un 
métallique  plutôt  qu'une  sonde,  car  c'est  uno 
itisfaction  pour  eux  de  voir  l'urine  sortir,  et 
s  rester  dans  le  doute  de  savoir  si  l'instru- 

dans  la  vessie  ou  s'il  a  fait  fausse  route.  » 

idymite  au  début,  quand  il  y  a  un  peu 

lement  du   bord  postérieur  du  testi- 

ie  sensation  de  poids  et  de  tension  le 

cordon,  etc.,  mais  peu  de  gonflement, 

traitée  comme  il  suit  :  mettre  le  malade 

ever  le  scrotum  au-dessus  du  niveau  des 

au  moyen  d'une  serviette  pliée  au-des- 

u  d'un  mouchoir  plié  triangulairement 

)ase  sera  derrière  le  scrotum,  la  pointe 

trémités  ramenées  en  haut  et  attachées 

re  entourant  la  taille  ou  fixées  par  des 

au  linge  (triangle  scroto-lombaire  des 

3nts  de  Mayor). 

plique  directement  sur  le  testicule  dou- 
de  la  charpie  imbibée  de  la  lotion  sui- 
ont  elle  devra  toujours  être  mouillée  : 

ture  d'aconit )  ^  ,^  ^^^ 

j,     .  }  aa  30  gram. 

turc  d  opium ) 

-acétate  de  plomb  liquide.  )  ^  ^. 

>  aa  GO  gram. 

sera  les  poils  de  l'aine  du  côté  malade, 
»sera  des  sangsues  sur  le  trajet  du  cor- 
façon  à  tirer  environ  200  grammes  de 

issel,  Med,  Time$  and  Gaz.  31  février  1880. 


sang.  On  administrera  une  demi-bouteille  de 
citrate  de  magnésie  efTervescent,  on  mettra  le 
malade  à  une  diète  sévère,  on  suspendra  tout 
traitement  urélhral,  on  lui  donnera  une  goutte 
de  teinture  d'aconit  et  25  centigrammes  de  bro- 
mure de  potassium  toutes  les  deux  heures,  ou 
plus  fréquemment,  s'il  y  a  de  la  réaction  fébrile, 
puis  on  observera.  Presque  toujours,  huit  fois 
sur  dix  au  moins,  ce  traitement  inslitué  de  bonne 
heure  préviendra  tous  les  autres  symptômes,  le 
mal  diminuera,  et  au  bout  de  deux  ou  trois  jours 
le  malade  pourra  marcher,  en  tenant  le  testicule 
toujours  enveloppé  dans  sa  lotionet  soutenu  par 
un  suspensoir. 

Quand  le  gonflement  augmente,  quel'épididy- 
me  grossit,  que  la  tunique  vaginale  se  remplit  de 
liquide,  une  action  prompte  et  énergique  pourra 
encore  couper  court  au  mal.  On  tendra  le  scro- 
tum du  côté  malade  en  le  saisissant  de  la  main 
gauche,  tandis  qu'avsc  un  petit  bistouri  pointu, 
plongé  dans  l'hune  phéniquée,  on  fera  rapide- 
ment trois  ou  quatre  ponctions  d'un  quart  à  un 
demi-pouce  de  profondeur.  Quelques  gouttes 
de  sérum  sortiront  ordinairement,  quelquefois 
une  quantité  considérable.  En  tout  cas  le  ma- 
lade sera  presque  immédiatement  soulagé  et  la 
guérison  se  fera  bientôt  sous  l'influence  du 
traitement  précédent  qui  sera  continué.  Je  n'ai 
jamais  TU  aucune  espèce  de  conséquences  fâ- 
cheuses suivre  ce  procédé  quoiqu'on  l'accuse 
d'avoir  déterminé,  en  un  cas,  une  hémorrhagie 
abondante.  La  ponction  de  la  tunique  albuginée 
a  pourtant,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
causé  la  hernie  des  tubes  séminifères  et  la  des- 
truction de  l'organe. 

Quand  le  gonflement,  en  dépit  du  traitement 
ou  sans  lui,  est  devenu  considérable,  que  le  tes- 
ticule forme  une  grosse  masse  solide,  que  la 
douleur  est  devenue  sourde,  sauf  pendant  les 
mouvements  et  la  marche,  la  compression  pro- 
curera un  grand  soulagement. 

Pour  cela,  on  rase  le  scrotum,  on  abaisse  le 
testicule  autant  que  possible,  on  l'entoure  d'une 
bandelette  de  diachylon  d'un  demi-pouce  de 
large,  de  manière  à  le  maintenir  dans  celte  po- 
sition ;  il  forme  une  tumeur  tendue,  pyriforme 
et  pourpre  (Qg.  58).  Cette  tumeur  est  alors 
recouverte  bien  étroitement  avec  de  nouvelles 
bandelettes  (fig.  59),  placées  d'abord  circulaire- 
ment  jusqu'à  ce  que  la  plus  grande  circonfé- 
rence de  la  tumeur  soit  atteinte,  et  qu'elles  ne 
puissent  plus  s'adapter  nettement  à  la  surface, 
puis  longitudinalement,  de  façon  à  couvrir  com- 
plètement le  segment  inférieur.  On  place  alors 
le  testicule  dans  un  suspensoir,  et,  dans  la  plu- 
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part  dea  cat,  le  malade  peut  marcber  avec  peu  j  ce  procédé,  d'échecs,  d'augmentation  de  l'îii- 

de  douleur  ou  sans  doijeur.  On  refera  le  pan-  i  flammalion,  etc.,  qu'on  a  publiées,  sont  duu, 

■enicnt  tous  les  Jours  ou  tous  les  deux  jours,  car  je  crois,  soit  k  une  applicaltoa  mal  faite,  soit  k 

il  se  relâchera  à  mesure  de  la  disparition  du  .  une  application  prématurée.  Je  m'en  suis  déjà 

gonHement.  On  appliquera  alors  une  pommade  serfi  dans  un  si  grand  nombre  de  cas  que  je 

A  la  belladone  cl  à  l'iôdororme.  puis    afflrmcr   qu'il   procure   un    soulsgeraoïi 

Us  observations  d'inconvénients  divers  dus  à  I  rapide,  qu'il  est  inolTensitet  qu'il  réus&it  presque 


Fig.  i^S.    —  Applicilion  de  la  premiËre  bandcletts.         Rg.  S9.  —  Teslicule  garni  ilr  bindpIpttM. 


inTUiablemenI  quand  il  est  bien  appliqué  en 
temps  opportun. 

Des  nombreux  autres  médicaments  qui  ont 
été  recommandés  dans  le  traitement  de  l'épJdi- 
djmile,  je  puis  citer  le  cataplusme  de  tubac,  fait 
avec  du  (abac  coupé  fin  el  de  lu  Farine  de  graine 
de  lin,  et  arrosé  de  laudanum  ;  on  l'a  cmplojé 
dans  les  cas  où  les  applications  froides  ne 
peuvent  élre  supportées.  Je  dois  mentionner 
également  les  injections  de  morphine  pour  dis- 
siper  la  douleur.  Dans  les  cas  ciceptionnels 
dans  lesquels  ces  injections  m'ont  semblé  néces- 
saires, elles  ont  vériliiblemeut  paru  avoir  l'efTet 
curatif  qu'on  a  proclamé  ;  la  douleur  ne  réappa- 
raît pas,  même  quand  l'eifct  du  narcotique  est 

L>  cbarpie  imliibée  d'ane  solution  de  niinto  d'tr- 
gont  sa  centième  <Uarc  Girard);  le  CDllodïon  comme 
■gcDt  de  conipresBJDQ  (BonntTuDC)  ;  l'étlier  appliqué 
Bur  do  la  cliarpie  et  dealiné  à  s'évaporer  (.AssadorianJ  ; 
des  friciions  avec  une  pommade  aniimuaîée  (Uicliel)  ; 
des  injections  de  oitraie  d'argcat  dam  l'urèthre  pro-  , 
sutique  (Doeck)  ;  une  pommade  h  l'iôdororme  (AlTares); 
1*  poQClion  de  la  tunique  TiginaJe  (Vsipeau)  ;  la  | 
poQctiou  de  la  tunique  albuginée  et  du  testicnle  lui- 
mËme  (Vidal  et  Heaiy  Smitli)  ;  le«  cttaplumes  de 
tauiUcB  de  digitale  (Beanier);  la  pulMIilis,  une  goutte  | 


de  teinture  toatei  les  heures  ou  toutes  les  dcui 
I  ticures  (Piffan]  et  Fox)  ;  Ici  applications  do  ^enin  d( 
I  giice  iDiday'Jes  injections  do  roorpliinedinsliuuii- 
1  que  vaginale  buiiies  de  l'applicalion  d'un  bandage  tom- 
'   pressil  (Warreo)  ;  i'otéale  de  mercure  et  de  morptiint 

(Uarshall);lea  injections  de  morphine  seules  lUilinni; 

l'immeriioii  de  l'organo  dans  l'eau  chaude  Buivjc  dOM 

douche  froide  (Lloyd)  ;  le  nitrate  d'argent,  IS  wnli- 
I   gramme*  peur  30  grammti  (Jordan^.,  voilà  un  certiio 

nombre  de  ma3-ons  recommandés  dans  cette  aSeciioa 

et  énuniérés  par  Bumsicad  ;1). 
Le  prof.  Tlilr}',  de  Bruiellca,  (!)  préconise  l'emploi. 

dans  l'ëjiididjmiie,  de  morpliine  rcrouvcrle  d'cD>|»i) 

pendant  la  période  la  pinsaigue,  pourvu  que  la  ètm 

ait  cédé. 

Le  D'  Sabadini,  de  Conslsnlinople,  et   le   D'  Bout- 

dcaui    (3)   rccoinmaodont   dan*   l'epididymiie  aifot 

une   poiiiDjade    Taiie   avec   i   grammes   d'iodoUuiiii 

pour  30  grammes  de  vaseline. 

L'induration  de  l'épididynie  qui  subsiste  spr^ 
la  disparition  de  l'inOammation  est  ordinaire- 
inenl  permanente,  el  n'est  pas  beaucoup  modilièe  ' 
par  le  traitement.  Elle  peut  pourlant  diminuer  par 
l'usage  d'une  pommade  mercurielte  belladoaco 


(1)  Bumstead,  American  praciilioner,  i 
tî)  Tliiry,  P,««  méd.  ùelge,  I81T. 
(3J  Bourdeaui,  Arch.  méd.  beiga. 
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et  l'adminislration  interne  de  Tiode  et  du  nner- 
cure.  Dans  le  cas  d'épididymite  double  suivie  de 
stérilité,  il  faut  continuer  ce  traitement  pendant 
longtemps  ;  le  rétrécissement  du  canal  sperma- 
tique,  même  imparfait,  est  naturellement  de 
grande  importance. 

Le  rhumatisme  blennorrhagique  a  toujours  été 
et  est  encore  considéré  comme  une  affection 
opinifttre  et  intraitable,  et  le  traitement  donne 
des  résultats  extrêmement  peu  satisfaisants.  La 
persistance  du  gonflement  et  de  l'inflammation, 
en  dépit  du  traitement,  a  toujours  été  notée  par 
les  auteurs,  et  bien  qu'ils  n'indiquent  pas  la 
durée  moyenne  de  la  maladie,  il  est  évident 
qu'elle  traîne  longtemps.  Je  crois  qu'en  toutes 
circonstances  il  en  est  nécessairement  ainsi, 
[>lus  ou  moins,  mais  après  l'essai  de  toutes  les 
iiverses  méthodes,  locales  et  générales,  qu'on  a 
recommandées  de  temps  en  temps,  je  suis  con- 
iraincu  que  les  résultats  atteints  par  le  traite- 
nent  suivant  sont  bien  supérieurs  à  ceux  de 
joui  autre. 

Dès  qu'apparaissent  les  premiers  symptômes 
lu  côté  des  jointures,  faites  garder  immédiate- 
nent  le  repos  au  malade,  et  limitez  les  mouve- 
ments des  articulations  malades,  qui  doivent 
l'abord  élre  largement  badigeonnées  avec  la 
teinture  d'iode,  puis  enveloppées  dans  de  la 
ouate,  et  enfin  immobilisées  par  des  attelles.  On 
purge  tout  de  suite  le  malade  avec  un  calhar- 
tique  salin,  et  dès  que  l'action  du  purgatif  est 
terminée,  on  lui  administre  immédiatement  de 
hautes  doses  de  quinine  —  presque  héroïques  — 
ot  de  petites  doses  —  antiplastiques  —  de  mer- 
cure, de  préférence  de  protoiodure  de  mercure. 
Ces  derniers  remèdes  constituent  l'élément 
essentiel  de  cette  méthode  particulière  de  trai- 
tement. La  quinine  doit  être  donnée  par  doses 
le  60  centigrammes,  trois  ou  quatre  fois  par 
jour,  ou  plus  souvent,  si  les  symptômes  de 
|uinisme  ne  sont  pas  marqués  ;  on  doit  en 
lonner  tant  que  les  doses  compatibles  avec  la 
santé  ne  sont  pas  atteintes.  Le  mercure  doit  être 
administré  à  la  dose  de  15  à  20  milligrammes, 
quatre  fois  par  jour,  jusqu'à  ce  que  les  gencives 
&t  les  molaires  postérieures  deviennent  légè- 
rement sensibles  :  la  dose  alors  doit  être  un  peu 
réduite.  Tout  d'abord  on  peut  faire  une  injec- 
tion hypodermique  de  15  milligrammes  de  mor- 
phine, au  moment  du  repos  nocturne,  mais  cette 
injection  ne  sera  nécessaire  que  quelques  jours. 
On  enlèvera  les  attelles  tous  les  jours,  et  au 
bout  des  trois  ou  quatre  premiers  jours,  on 
imprimera  des  mou\ements  modérés  à  l'articu- 
lation, surtout  au  genou,  après  quoi  on  le  badi- 


geonnera de  teinture  d'iode  et  on  l'immobilisera 
de  nouveau.  Si  l'attaque  présente  une  opiniâ- 
treté extraordinaire,  des  sangsues  autour  de 
l'articulation  peuvent  être  nécessaires.  L'alimen- 
tation doit  être  abondante,  et  l'état  des  fonctions 
digestives  doit  être  surveillé  avec  grande  atten- 
tion. On  peut  continuer  sans  interruption  le 
traitement  local  de  Turètbre,  si  c'est  un  traite- 
ment doux,  et  s'il  n'exige  pas  l'emploi  d'instru- 
ments ;  mais  j'ai  vu  qu'il  valait  mieux  éviter  le 
passage  des  bougies,  au  moins  pendant  le  stade 
aigu  du  rhumatisme.  La  disparition  du  gonfle- 
ment peut  être  rendue  plus  rapide  par  l'enve- 
loppement de  la  jointure  avec  du  diachylon. 
Cependant  ce  pansement  ne  doit  être  mis  en 
usage  qu'après  la  disparition  des  symptômes 
aigus. 

J'ai  neuf  observations  de  rhumatismes  traités 
de  cette  manière,  j'ai  publié  les  six  dernières  en 
grand  détail,  convaincu  de  lu  grande  supériorité 
de  ce  traitement  sur  toutes  les  autres  méthodes 
que  j'ai  essayées.  Le  temps  moyen  requis  pour 
la  guérison  définitive  de  la  jointure  a  été  à  peu 
près  d'une  semaine,  et  dans  tous  les  cas,  sauf 
un,  les  fonctions  de  l'articulation  ont  été  réta- 
blies en  partie  à  la  fin  de  la  seconde  semaine, 
dans  quelques  cas  presque  complètement.  J'ose 
à  peine  espérer  obtenir  ce  même  succès  dans 
un  très  grand  nombre  de  cas,  mais  je  crois  ce 
traitement  bien  supérieur  au  traitement  par  les 
salicylates,  l'iodure  de  potassium,  le  colchique, 
par  les  vésicatoires,  etc.,  toutes  méthodes  que 
j'ai  essayées  à  plusieurs  reprises  ;  je  continuerai 
certainement  à  le  mettre  en  usage,  et  je  le 
recommande  aux  autres  médecins. 

Selon  le  D'  Cameron  (1),  «  le  traitement  ne  donne 
que  peu  de  résultats  ;  la  maladie,  quand  elle  est 
grave,  a  toujours  une  marche  chrooique  traversée  par 
des  améliorations  suivies  de  rechutes.  II  est  permis 
de  supposer  que  Taffection  articulaire  est  probable- 
mont  sous  la  dépendance  de  l'absorption  de  quelque 
poison  septiquo.  »  Le  même  auteur  cite  deux  cas 
d'abcès  multiples  accompagnés  de  symptômes  de 
pyémie,  dont  l'un  terminé  par  la  mort,  après  cette 
forme  de  rhumatisme. 

Le  prof.  Draper,  de  New- York  (2),  croit  que  cette 
affection  est  un  rhumatisme  subaigu  et  avoue  ne  con- 
naître «  aucun  moyen  de  le  distinguer  d'un  cas  ordi- 
naire de  rhumatisme  subaigu  non  associé  à  une 
blennorrhagie.  »  Il  ajoute  cependant  :  «  C'est  de  toutes 
tes  formes  du  rhumatisme  la  plus  opini&tre,  la  plus 
rebelle,  1»  plus  décourageante  ;  ni  les  alcalis,  ni  l'acide 
salicylique,  ni  l'iodure  de  potassium,  ni  le  colchique, 
ni  aucun  des  médicaments  en  usage  dans  le  iraite- 

(l)  Cameron,  Glasgow  med,  Joum.t  Fcbruary  1881. 
(2)  Draper,  Détroit  Lancet ,  février  1881, 
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ment  du  rhumatisme,  ne  paraît  aToir  aucun  effet  sur 
lai.  M  II  marque  ainsi,  me  semble-tll,  des  différences 
Importantes  entre  le  rhumatisme  blennorrhagique  et 
le  rhumatisme  ordinaire  subaigu.  Oo  pourrait  citer 
un  grand  nombre  d'autorités  pour  prouTer  que  cette 
affection  est  unirersellement  regardée  comme  excep- 
tionnellement intraitable.  Toutes  les  opinions  s'ac- 
cordent en  ce  point. 

Gosselin  (1)  recommande  les  sangsues,  la  flexion  de 
la  Jointure  et  les  injections  hypodermiques  de  mor- 
phine ;  mais  il  dit  que,  sous  l'influence  de  ce  traite- 
ment, l'affection  continue  pendant  une  période  de 
quatre-Yingt-dix  à  cent  vingt  Jours,  et  détermine  firé- 
quemment  une  exsudation  flbrineuse,  la  déstructure 
des  cartilages  articulaires  et  Tankylose. 

Vaphthalmie  blennorrhagique  est  si  étroite- 
ment unie  à  Taffection  précédente,  et  si  souvent 
associée  à  elle,  que  le  même  traitement  général 
parait  devoir  s'appliquer  à  elles  deux.  Je  n'ai  eu 
que  deux  fois  l'occasion  de  constater  ce  fait 
depuis  que  j'ai  adopté  la  méthode  décrite  plus 
haut,  et  dans  aucun  de  ces  cas,  le  résultat  n'a 
été  assez  heureux  pour  me  permettre  de  géné- 
raliser, bien  que  je  sois  porté  à  croire  que  la 
durée  de  l'aff'ection  a  été  un  peu  diminuée.  En 
même  temps  que  la  quinine  et  le  mercure,  il 
faut,  dans  ces  cas,  employer  des  collyres  chauds, 


appliquer  des  vésicatoires  on  des  sangsues  aox 
tempes,  dilater  les  pupilles  avec  ratropiae,|pres- 
crire  des  bains  de  pieds  chauds,  des  laxatib, 
des  sinapismes  et  autres  révulsifs. 

La  conjonctivite  compliquant  la  blenDorrhagie 
est  une  affection  si  sérieuse,  et  le  pronostic 
même  dans  les  cas  les  pins  favorables,  est  â 
grave,  qu'il  est  d'usage  et  qu'il  est  bon  d'appeler 
en  consultation  un  oculiste,  pour  partager  la 
responsabilité.  Le  traitement  consiste  ft  placer 
le  malade  dans  l'obscurité,  de  fermer  hermé- 
tiquement l'œil  sain  pour  prévenir  l'infectico; 
de  scarifler  la  conjonctive,  quand  le  chémosis 
est  très  marqué  ;  de  cautériser  avec  le  nitrate 
d'argent,  d'appliquer  des  sangsues  à  la  tempe, 
de  Taire  des  instillations  d'atropine,  la  ponction 
de  la  chambre  antérieure  quand  il  y  a  une  aug- 
mentation considérable  de  la  pression  intra-oco- 
laire,  de  prescrire  une  propreté  parfaite  et  ud 
traitement  général  révulsif  et  antiphlogistiqae. 

M.  Bader  (1)  recommande  une  pommade  cootenaot 
5  centigrammes  d*oxyde  rouge  de  mercure  et  1  cen- 
tigramme de  sulfate  d'atropine  pour  30  grammes  de 
vaseline.  L'œU  doit  d'abord  être  lavé  à  l'eau  tiède  «c 
la  pommade  introduite  entre  les  paupières  avec  «s 
pinceau  doux  de  poils  de  chameau. 


BLENNORRHAGIE  CHEZ  LA  FEMME 


La  blennorrhagie  chez  la  femme  n'est  ni  aussi 
fréquente,  aussi  limitée,  aussi  prolongée,  ni 
aussi  sérieuse  dans  ses  résultats  que  chez 
l'homme.  Ces  particularités  sont  dues  aux  causes 
suivantes  :  l'anatomie  des  organes  génito-uri- 
naires  chez  la  femme  permet  à  l'inflammation 
blennorrhagique  d'intéresser  la  vulve,  le  vagin, 
l'urèthre  ou  l'utérus;  j'ai  trouvé  ces  organes 
atteints  avec  une  fréquence  indiquée  par  l'ordre 
de  leur  mention.  La  vaginite  est  pourtant  donnée 
par  la  plupart  des  auteurs  comme  la  plus  com- 
mune des  variétés  de  la  blennorrhagie.  L'utérus 
est  insensible,  ne  s'irrite  pas  facilement  sous 
l'influence  des  agents  extérieurs,  et  ne  reste  pas 
longtemps  en  contact,  du  fait  même  de  sa 
silualion,  avec  ces  agents,  quand  ils  proviennent 
surtout  des  rapports  sexuels.  La  muqueuse  uré- 
thrale,  si  délicate,  est  protégée  contre  la  conta- 
mination par  sa  position  au-dessus  du  canal 
génital,  les  liquides  déposés  dans  le  canal,  en 
s'en  échappant,  n'entrant  pas  nécessairement 
en  cou  lac  t  avec  elle.  La  vulve  et  le  vagin  sont 

(I)  Gosselin,  Gaz.  des  hôp,^  n*  108,  1877.  Clinique 
chirurgicale  de  l'hospice  de  la  CKariié.  S*  édition, 
Paris,  187a,  tome  II. 


évidemment  beaucoup  plus  exposés  aux  agents 
irritants  ou  traumatiques,  dont  l'un  quelconque, 
que  ce  soit  une  sécrétion  purulente  provenant 
de  l'urèthre  de  l'homme,  une  violence  extérieure, 
la  masturbation  immodérée,  etc.,  est  capable  de 
provoquer  dans  ces  parties  une  inflammatioD 
muqueuse  dont  les  caractères  sont  toujours  les 
mêmes,  quelle  qu'en  soit  l'étiologie;  la  distinc- 
tion entre  la  vulvite  ou  la  vaginite  simple  et 
blennorrhagique  est  purement  imaginaire. 

Même  ici,  pourtant,  on  observe  beaucoup 
moins  souvent  des  symptômes  inflammatoires 
que  dans  l'uréthrite  de  l'homme,  parce  que  : 

i°  La  vulve  et  le  vagin  sont  protégés  par  une 
membrane  épaisse,  non  absorbante,  ordinaire- 
ment bien lubréfîée  parles  sécrétions  naturelles, 
et  souvent  rendus  extrêmement  insensibles  par 
les  frottements  continuels; 

2^  On  ne  trouve  chez  l'homme  presque  aucun 
de  ces  écoulements  chroniques  si  communs  cbex 
les  femmes,  et  qui  causent  la  majorité  des  cas 
de  blennorrhagie  masculine; 

3<^   11  est   presque    impossible   à    l'homme 

(I)  Bader,  British  med,  Joum,,  13  nov.  1880. 
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atteint  d'une  oréthrite  aiguë  d'avoir  des  rapports 
sexuels  au  moment  où  son  mal  est  le  plus  con- 
tagieux; la  douleur  produite  par  l'érection  est 
par  elle-même  un  préservatif  suffisant.  Cela  est 
bien  moins  vrai  pour  les  femmes  ;  les  prostituées, 
en  particulier,  continuent  souvent  leur  com- 
merce, sans  tenir  compte  de  la  douleur  compa- 


rativement modérée  que  cause  même  une  vagi- 
nite aiguë. 
4<^  Les  organes  féminins  sont  le  siège,  pen- 
I  dant  le  coïl,  d'une  congestion  physiologique 
I  moins  active  et  moins  complète,  —  cause  pré- 
I  disposante  puissante  d'inflammation  [i). 


VULVITE. 


Causes. 

La  Tulvite  peut  se  développer  de  toutes  les 
manières  que  nous  avons  mentionnées;  elle 
peut  être  secondaire  à  une  vaginite,  elle  peut 
être  due  à  des  vers,  à  la  sécrétion  de  plaques 
muqueuses,  au  défaut  de  propreté  et  à  l'accu- 
mulation de  la  matière  sébacée,  k  l'application 
de  topiques  gras  devenus  rances  et  par  con- 
séquent irritants,  à  la  masturbation,  à  des 
violences  criminelles  ou  à  toute  autre  cause 
traumatique  ou  infectieuse.  Elle  se  développe 
quelquefois  spontanément  chez  les  jeunes  en- 
fants pendant  la  dentition  et  serait,  d'après 
Dupuytren,  qui  en  cite  des  cas,  quelquefois  épi- 
démique  chez  les  enfants  très  jeunes.  Dans 
toutes  ces  circonstances,  les  caractères  de  l'in- 
flammation sont,  sous  tous  les  rapports,  impos- 
sibles à  distinguer  de  ceux  d'une  vulvite  due  à 
une  infection,  ce  qui,  au  point  de  vue  médico- 
légal,  est  très  important  et  ne  doit  pas  être 
perdu  de  vue  quand  on  soupçonne  un  individu 
d'être  la  source  de  la  contagion. 

On  dit  que  la  vulvite  produite  par  la  masturbation 
affecte  principalement  le  clitoris  ;  la  vulvite  ciiusôe  par 
le  viol  les  parties  inférieures  des  lèvres  et  la  four- 
chette. Cette  distlDction,  si  elle  a  quelque  valeur, 
peut  seulement  s*appliqucr  aux  cas  qu'on  observe  dès 
Tapparition  d^la  maladie;  plus  tard,  les  parties  de  la 
vulve  d'abord  indemnes  sont  presque  certainement 
atteintes. 

Symptômes. 

Quelle  qu'en  soit  la  cause,  la  vulvite  com- 
mence par  une  sensation  de  démangeaison,  de 
chaleur  et  de  brûlure,  bientôt  suivie  de  la  tumé- 
faction des  parties,  qui  sont  baignées  par  une 
sécrétion,  d'abord  muco-purulente,  puis  épaisse, 
jaunâtre  ou  verdâtre,  ûcre  et  fétide.  Si  on  exa- 
mine les  parties  à  ce  moment,  un  jour  ou  deux 
après  le  début  de  la  maladie,  on  trouve  les  lè- 
vres rouges,  abrasées  et  excoriées  ;  les  petites 
lèvres  quelquefois  gonflées  au  point  de  fermer 

Encycl.  de  chirurgie. 


presque  complètement  l'entrée  du  vagin.  Les 
parties  sont  sensibles  à  la  pression,  douloureuses 
pendant  la  marche,  si  biei)  que  dans  les  cas 
graves  la  seule  position  dans  laquelle  la  ma- 
lade puisse  trouver  du  soulagement  est  la  posi- 
tion couchée  sur  le  dos,  les  genoux  largement 
écartés.  La  vulve  est  souvent  entourée  d'une 
aire  de  congestion  qui  s'étend  au  delà  des  plis 
vulvo-fémoraux  et  à  quelque  distance  sur  la 
cuisse,  et  qui  dans  les  cas  chroniques  prend 
souvent  une  coloration  pourpre  ou  d'un  brun 
sombre,  rappelant  la  pigmentation  qui  succède 
aux  vieilles  syphilides,  avec  lesquelles  il  ne  faut 
pas  la  confondre.  Le  passage  de  l'urine  à  tra- 
vers les  surfaces  enflammées  donne  naissance 
à  une  sensation  interne  de  brûlure,  qu'on  peut 
prendre  pour  la  douleur  de  l'uréthrite,  et  est 
souvent  tout  aussi  pénible. 

Complications. 

Bubon.  —  Les  glandes  inguinales  augmentent 
facilement  de  volume,  deviennent  sensibles  et 
quelquefois  suppurent.  Pourtant  le  bubon  est 
moins  commun  chez  la  femme  que  chezl'homme, 
et  quand  il  se  produit,  il  est  presque  toujours 
associé  à  cette  forme  de  blennorrhagie  ou  à  une 
uréthrite. 

Les  follicules  sébacés  et  mucipares,  sous-ja- 
cents  à  la  muqueuse  vulvaire,  sont  souvent  en- 
veloppés dans  l'inflammation,  qui  s'étend  par 
continuité  à  leur  cavité,  ferme  leur  ouverture 
par  des  exsudats  et  les  fait  saillir  au-dessus 
de  la  surface  de  la  vulve  sous  forme  de  peti- 
tes élevures,  visibles  à  la  vue  et  sensibles  au 
toucher. 

Abcès  vulvo'vaginal.  —  Dans  d'autres  cas,  l'in- 
flammation suit  les  conduits  des  glandes  de 
Barlholin  et  y  détermine  l'apparition  d'abcès  ; 
ces  glandes  sont  des  glandes  tubulaires  compo- 
sées, situées  chacune  de  chaque  côté  de  l'entrée 
du  vagin,  entourées  d'une  enveloppe  fibreuse 


(1)  Voir  Jullicn,  op.  cit,,  255. 
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et  laissant  s'écouler  dans  le  vagin  eu  avant  de 
rhymen  un  liquide  albumineux,  laiteux,  pen- 
dant l'orgasme  vénérien. Dans  les  cas  aigus,  — 
abcès  de  la  glande  vulvo- vagin  aie— la  partie  en- 
flammée est  chaude,  douloureuse  et  rouge;  ces 
signes,  en  même  temps  que  le  gonflement  pyri- 
forme,  facilitent  le  diagnostic.  Au  début,  le  gon- 
flement peut  être  facilement  reconnu  en  intro- 
duisant le  doigt  dans  le  vagin  et  en  pressant 
en  dehors  vers  la  branche  de  Tischion.  L'abcès 
s'évacue  quelquefois  spontanément  lui-même 
par  le  canal  de  la  glande  ou  à  la  surface  in- 
terne des  petites  lèvres  ;  le  pus  peut  aussi  faire 
son  chemin  entre  les  couches  des  fascia  ischio- 
pubiens  et  se  faire  jour  juste  en  dedans  de  la 
grande  lèvre;  mais  on  peut  habituellement 
hâter  la  marche  de  Tabcès  en  incisant  la  mu- 


queuse à  la  partie  interne  et  inférieure  de  la 
tumeur.  La  suppuration  de  ces  glandes  a  une 
tendance  toute  spéciale  à  se  reproduire,  et  on 
observe  souvent  un  nouveau  gonflement  dû  à 
l'accumulation  du  pus,  après  une  première  atta- 
que, sans  nouveaux  symptômes  bien  marqués 
d'inflammation.  Dans  ces  circonstances,  —  sur- 
tout si  la  pression  exercée  sur  la  tumeur  ne 
fait  pas  paraître  de  pus  à  ToriGce  du  conduit, 
—  il  est  possible,  dans  des  cas  exceptionnels, 
de  prendre  cet  abcès  pour  une  hernie  des 
f;randes  lèvres,  pour  un  kyste,  pour  un  hydro- 
cèle  du  ligament  rond,  ou  pour  de  Tœdème  do 
tissu  cellulaire  de  la  lèvre.  Les  différents  signes 
diagnostiques  peuvent  être  mis  en  parallèle  de 
la  façon  suivante  : 


ABCÈS  VOLVO-VAGINAL  CHRO- 
NIQUE (1). 

Inflammation  ayant  pré- 
cédé l'affection  actuelle. 

Gonflement  pyriforme  ; 
base  inférieure  ;  gonfle- 
ment surtout  en  dedans. 

Fluctuation. 

Irréductible. 


Pas    d'impulsion    à    la 
toux. 
Matité  à  la  percussion. 

Exti'èmement  commun 
chez  les  vieilles  prosti- 
tuées. 


HERNIE    DANS    LES   GRANDES 
LÈVRES. 

Apparition  soudaine. 

Forme  très  semblable, 
mais  tumeur  projetée  sur- 
tout en  dehors. 

Pâteuse  ou  élastique. 

Réductible  par  la  pros- 
sion  près  de  la  branche  de 
rischion. 

Impulsion  distincte. 

Sonorité  s'il  s*agit  d'une 
entérocèle. 
S'observe  à  tout  âge. 


L'œdème  de  la  vulve  est  ordinairement  symé- 
trique, et  dans  tous  les  cas  où  je  l'ai  observé,  il 
était  dû  à  la  grossesse  ou  à  l'accouchement,  à 
la  présence  d'une  tumeur  abdominale,  ou  ac- 
compagnait une  vulvite,  et  était  alors  facilement 

(1)  L'abcès  de  la  glande  vulvo-vaginale,  lequel  est 
très  commun  comme  conséquence  d'excès  vénériens, 
spécialement  pendant  la  menstruation,  so  rencontre 
aussi  comme  complication  des  plaques  muqueuses. 
Dans  ce  cas,  une  des  lèvres  est  œdémateuse,  déprimée 
par  le  gonflement  à  la  partie  inférieure  de  la  vulve. 
On  sent  nettement  la  fluctuation  sous  la  peau  disten- 
due par  le  pus  ;  la  ponction  donne  issue  à  une  quan- 
tité considérable  de  pus  mélangé  de  sang.  Les  glan- 
des muqueuses  situées  au-dessus  de  l'urèthre,  dans 
le  VI  stibule,  peuvent  aussi  s'enflammer  et  forment  une 
petite  ulcération  cupuliforme  d'un  diamètre  d'un  mil- 
limètre et  demi  environ^  dont  les  bords  sont  ordinai- 
rement formés  par  la  muqueuse  normale. 


KTSTB  DE  LA  LÈVRE. 


Développement  lent,  ii^ 
dolent. 


HTDROCÈLB    DU   LI6AIE!!T 
ROND. 

Pas  d'inflammation  pré- 
monitoire. 

Circonscription  plus  net-        Gonflement  génénl  dif- 
te;  quelquefois  pédicule.  ,  fus. 


Elastique. 
Irréductible. 


Pas  d'impulsion. 


Matité. 


S'observe  à  tout  âge. 


Pâteuse. 
Réductible  en  partie. 


Pas  d'impulsion. 

Matité. 

S'observe  surtout   chcx 
les  jeunes  sujets. 


reconnaissable  aux  symptômes  inflammatoires. 

On  a  publié  quelques  observations  intéres- 
santes montrant  la  possibilité  de  la  production 
de  la  gonorrhée  par  le  pus  de  ces  abcès,  que 
l'intromission  du  pénis  fait  sourdre.  Dans  un 
cas,  on  ne  put  découvrir  aucune  autre  affec- 
tion chez  la  femme.  On  a  dit  aussi  que  c'est 
dans  ces  cas  d'abcès  vulvo-vaginaux  chroniques 
qu'on  voit  certains  individus  rester  indemnes, 
après  avoir  eu  des  rapports  avec  une  femme 
connue  pour  en  avoir  infecté  d'autres  à  !& 
même  époque.  La  cavité  de  l'abcès  est  vidée  par 
le  premier  individu,  et  ceux  qui  le  suivent  après 
un  court  intervalle  ne  sont  plus  exposés  au  con- 
tact irritant,  et  par  conséquent  ne  deviennent 
pas  malades. 

Flaques  muqueuses.  —  Il  existe  une  forme  de 
vulvite  compliquant  chez  les  femmes  les  pla- 
ques muqueuses  des  parties  génitales,  laquelle 
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s  au  contact  de  la  sécrélion  puriforme, 
les  syphilides.  Cette  vulvite  est  décrite 
*nil  dans  les  termes  suirants  : 

surface  interne  de  la  petite  lèvre  est  généra- 
rouge,  ainsi  que  les  débris  de  la  membrane  by- 
i  sont  presque  toujours  tuméfiés  et  d'un  rouge 
[  est  de  mùme  de  Toriflce  urétbral  et  de  Ten- 
iragin.  Le9  replis  de  la  muqueuse  qui  forme 
is  de  la  membrane  bymen  et  la  partie  supé- 
le  Torifice  uréthral  sont  souvent  le  siège  do 
rrcguliùres  ayant  la  forme  de  végétations,  scit 
soit  pâles  et  comme  cornées  ;  dans  ce  cas  le 
3nt  des  végétations  est  formé  par  des  coucbes 
lisses  d'épiderme.  Les  glandes  sébacées  des 
èvres  sont  gi'osses,  opaques,  et  à  leur  orifice 
une  petite  concrétion  blanche,  opaque,  qu'on 
rc  sortir  par  la  pression,  dans  la  longueur 
nl-raillimètre  par  exemple,  et  qui  est  formée 
cellules  épitbéliales.  Les  glandes  vulvo-vagi- 
»nt  souvent  tuméfiées,  do  telle  sorte  qu*on 
facilement  leur  volume  qui  atteint  la  gros- 
n  noyau  do  cerise  on  plus  par  la  palpation. 
iant  sur  elles  on  fait  sourdre  de  leur  conduit 
ie  trouble,  muqueux,  qui  contient  beaucoup 
les  do  pus  et  quelques  filaments  de  mucus. 
leux  ou  trois  gouttos  de  ce  liquide  lorsque 
latioii  est  intense,  sans  qu'il  y  ait  abcès  de  la 
ulvo-vaginale,  c'est-à-dire  une  suppuration  de 
ISSU  conjonctif  qui  entoure  la  glande  (1).  » 

lite.  —  La  vulvite  qui  accompagne  la 
t  chez  les  malades  non  syphilitiques  occa- 
souvent  de  petites  érosions  rouges,  de 
onde  ou  ovale,  et  à  la  surface  desquelles 
lit  une  desquamation  de  la  partie  la 
perficielle  de  répithélium.  Ces  érosions 
quemment  d*un  rouge  brillant  et  mesu- 
2  à  8  millimètres  de  diamètre,  sont  dou- 
3s,  au  nombre  de  deux  à  six,  et  sont  situées 
as  des  grandes  lèvres  entre  leur  base  et 
.  Elles  ne  déterminent  pas  un  épais- 
nt  du  chorion,  et  le  tissu  connectif  de  la 
isc  reste  souple  et  normal,  ce  qui  les 
e  des  plaques  muqueuses.  Ces  érosions 
icriicielles  se  rencontrent  spécialement 
»  plis  entre  l'hymen  et  les  petites  lèvres, 
ue  les  plaques  muqueuses  se  trouvent 
grandes  lèvres,  k  A  l'hôpital  de  Lourcine 
uvent  l'occasion  d'étudier  la  vulvite  à 
;  de  simplicité  la  plus  grande  chez  les 
de  la  salie  Sainte-Thérèse,  où  elle  existe 
il  y  ail  de  vaginite  :  la  rougeur,  l'écou- 
lés Inflammations  des  glandes  sébacées 
leuses,  les  érosions  sont  les  mômes  que 
filles  pubères.  Chez  les  enfants,  l'hymen 


nr  la  sffphUit,  p.  142. 


est  généralement  intact,  cette  membrane  est 
très  rouge  et  tuméfiée,  tant  que  dure  la  vul- 
vite (1).  » 

Phlegmon.  —  Chez  les  prostituées  de  la  basse 
classe,  la  vulvite,  négligée  et  abandonnée  à  elle- 
même,  ou  aggravée  par  le  coït  continuel,  la 
malpropreté,  la  rétention  et  la  décomposition  de 
l'écoulement  dans  les  plis  des  grandes  lèvres, 
etc.,  peut  donner  naissance  à  une  inflatnmation 
phlegmoneitse  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  et 
sous-muqueux,  de  caractère  érysipélateuz, 
accompagnée  de  troubles  sérieux  de  la  santé 
générale,  et  se  terminant  habituellement  par  de 
la  suppuration  difi*use  ou  la  formation  d'abcès 
multiples.  On  ne  voit  jamais  ces  cas  que  dans 
les  hôpitaux,  ordinairement  chez  les  vieilles  ivro- 
gnes, que  leur  somnolence  et  leur  demi-cons- 
cience habituelle  rendent  insensibles  aux  ap- 
proches de  l'homme,  qui  sans  cela  seraient  très 
douloureuses. 

Dans  un  de  ces  cas,  qui  se  présenta  à  mon  observa- 
tion, on  apprit  ultérieurement  que  huit  hommes  et 
garçons  s'étaient  servi,  dans  l'espace  d'une  heure  ou 
deux,  de  la  malade  déjà  souffrante,  mais  avec  son  con- 
sentement, pour  satisfaire  leurs  désirs  sexuels. 

Nymphomanie,  —  Dans  les  premiers  stades  et 
les  formes  moins  graves  de  la  vulvite,  môme 
chez  les  malades  d'une  classe  plus  élevée,  on 
observe  souvent  une  exaspération  des  impulsions 
sexuelles,  devenant  môme  quelquefois  de  la 
nymphomanie^  et  portant  la  malade,  si  c'est  une 
femme  dissolue,  à  ne  tenir  aucun  compte  des 
avis  qu'on  lui  donne  de  s'abstenir  du  coït,  jus- 
qu'à ce  que  le  progrès  de  la  maladie  rende  cet 
acte  si  douloureux  qu'il  en  devient  impos&ible. 

Vulvite  chronique.  —  Quand  la  maladie  devient 
chronique,  les  symptômes  les  plus  fréquents  et 
les  plus  remarquables  sont  l'hypertrophie  des 
petites  lèvres,  une  augmentation  dans  les  sécré- 
tions muqueuse  et  sébacée,  souvent  fétides,  et 
une  tendance  au  prurit,  qui,  lorsqu'il  est  très 
marqué,  est  extrêmement  pénible. 

Traitement. 

La  rapidité  de  la  guérison  dépend  de  Tobser- 
valion  des  points  suivants  : 

La  malade  doit  être  condamnée  au  repos  ab- 
solu, le  pelvis  élevé  ;  ce  précepte  est  plus  im- 
portant ici  que  dans  toute  autre  variété  de  blen- 
norrhagie  féminine  ;  la  pesanteur  et  le 
frottement  produits  par  les  mouvements  sont 

(1)  Cornil,  op.  et*/.,  p.  144. 
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extrêmement  nuisibles.  La  propreté  la  plus  par- 
faite est  essentielle;  il  faut  tenir  les  parties  ab- 
solument sèches.  On  lavera  doucement  les  gran- 
des lèvres  toutes  les  deux  heures  avec  une 
solution  forte  de  bicarbonate  de  soude,  laquelle 
dissoudra  et  enlèvera  tout  le  sébum  et  le  mucus 
qui  s'accumulent,  et  est  en  même  temps  très 
adoucissante.  On  écartera  doucement  les  gran- 
des lèvres  avec  le  pouce  et  les  doigts  d'une 
main,  tandis  que  de  l'autre  on  exprimera  la  so- 
lution alcaline  de  l'éponge  tenue  un  peu  au-des- 
sus. Ensuite  on  épongera  la  vulve  avec  une  com- 
presse de  vieux  linge,  on  saupoudrera  les  parties 
avec  de  la  poudre  d'amidon  et  d'oxyde  de  zinc, 
ou  d'opium  et  de  lycopode,  on  laissera  entre  les 
lèvres  de  la  charpie,  et  la  malade  gardera  un  re- 
pos absolu  jusqu'au  prochain  pansement.  En 
certains  cas,  l'inflammation  est  si  vive,  le  gon- 
flement, la  douleur  etTécoulement  sont  si  exces- 
sifs, que  ces  mesures  ne  suffisent  pas.  11  faut 
alors  purger  la  malade,  lui  faire  prendre  des 
grands  buins  —  pas  de  bains  de  siège  —  chauds, 
prolongés,  qu'on  fait  suivre  de  lotions  d'opium 
et  d'eau  blanche  tenues  continuellement  en  con- 
tact avec  les  parties  enflammées,  ou  faire  des 
badigeonnages   de  la  vulve  entière  avec  une 
solution  de  nitrate  d'argent.  Ce  remède  peut  être 
employé  plus  tôt;  il  manque  rarement  de  pro- 
duire un  bon  effet.  Quand  la  sensation  de  brû- 
lure et  d'élancements  est  très  prononcée,  et 
surtout  s'il  y  a  quelque  trouble  de  la  santé  gé- 
nérale, des  sangsues  au  niveau  des  aines  et  au 
périnée  sont  absolument  indiquées.  Le  régime 
pendant  cette  période  doit  être  restreint,  il  con- 
sistera   principalement    en    lait   et    en   fari- 

I^jUX. 

Quand  la  glande  vulvo-vaginaîe  se  prend,  une 
saignée  locale  peut  arrêter  l'inflammation,  mais 
si  aie  échoue,  la  suppuration  peut  être  avancée 
au  moyen  de  fomentations  chaudes  ;  des  com- 
presses trempées  dans  l'eau  chaude,  puis  tor- 
dues et  placées  sur  la  lèvre  atteinte,  sont  pré- 


férables aux  cataplasmes.  Les  opinions  vartent 
sur  la  question  de  savoir  en  quel  point  il  faut 
ouvrir  l'abcès,  s'il  ne  s'ouvre  pas  de  lui-même 
par  le  canal  glandulaire  ;  mais  je  n'ai  jamais  vu 
de  mauvais  résultats  en  faisant  l'incision  à  la 
partie  interne  et  inférieure  de  la  tumeur,  et  je 
crois  que  c'est  l'endroit  qui  permet  le  niieux  un 
drainage  convenable.  On  a  dit  que  le  contact  de 
l'urine  et  d'autres  écoulements  avec  la  plaie  est 
mauvais,  mais  je  n'ai  observé  rien  de  semblt- 
ble,  et  je  n'ai  jamais  pris  la  précaution  de  faire 
une  incision  en  forme  de  valvule  ou  de  la  pro- 
téger autrement.  Dans  les  abcès  chroniques  à  ré- 
pétition de  cette  région,  au  lieu  de  disséquer  et 
d'enlever  la  capsule  de  la  glande,  comme  on  Ta 
recommandé,  ou   d'y  passer  un   séton,  il  m'a 
toiijours  semblé  suffisant  d'ouvrir  la  cavité  et  de 
garnir  l'ouverture  faite  par  le  bistouri  de  cha^ 
pie  imbibée  d'huile  pbéniquée.  Dans  huit  ou 
neuf  cas  à  peu  près  traités  de  cette  manière, 
la  plaie  a  commencé  à  se  remplir  de  granula- 
tions à  partir  de  sa  partie  profonde,  et  il  ne  s'est 
plus  formé  d'abcès  (1). 

Quand  la  vulvite  a  déterminé  des  ulcératioDs 
superficielles  de  la  vulve,  et  surtout  quand  ces 
ulcérations  sont  irritables  et  douloureuses,  l'io- 
doforme  produit  souvent  les  effets  les  plus  hea- 
roux  en  modérant  la  douleur  et  en  stimulant  en 
môme  temps  les  ulcères  de  façon  à  hâter  leur 
réparation .  Dans  la  pratique  de  la  ville,  et  chez 
les  femmes  délicates,  l'odeur  de  riodoformele 
fait  souvent  rejeter  par  les  malades.  Cet  in- 
convénient ne  peut  être  complètement  sup- 
primé, mais  la  formule  suivante  m'a  rendue 
de  grands  services  sous  ce  rapport,  en  modifiant 
d'une  manière  agréable  l'odeur  pénétrante  de 
riodoforme. 


lodofornie 

Essence  d*ylang-ylang 


4  grammes. 


—  de  roses (  sk  goattei. 

—  d'anis ) 

Eaa  de  roses is  grammes. 


VAGINITE. 


Causes. 

La  vaginite  est  le  plus  souvent  causée  par  un 
écoulement  purulent  provenant  de  l'urèthre  de 
l'homme.  En  d'autres  termes,  la  blennorrhagie 
chez  la  femme  est  due  ordinairement  à  une 
affection  semblable  chez  l'homme.  L'explication 
de  ce  fait  a  déjà  été  donnée.  Elle  peut  pourtant 


provenir  de  coïts  violents  ou  excessifs,  de  la 
masturbation,  de  contusions,  de  l'inflamnialion 

(1)  Le  D'  Matthews  Duncan  traite  les  abcès  Talro- 
vaginauz  en  dilatant  le  conduit  do  la  glande  iQ 
moyen  d*une  sonde,  et  en  injectant  dans  la  carité 
une  solution  de  nitrate  d'argent  avec  une  seringat 
lacrymale  {Med,  Times,  and  Gaz,,  21  fÔTrier  1880/. 
Dans  la  Lancet  du  8  mars  1877,  il  publie  on  cas 
d'inflammation  persistante  guérie  de  cette  manière* 


»7] 


VAGINITE.  —  CAUSES. 


597 


dliémorrhoïdes  ou  se  produire  de  toute  autre 
manière. 

Thomas  publie  deux  obserrations  de  vaginite,  ayant 
loiu  les  caractères  qa'il  attribue  à  la  variété  spccifl- 
^tte,  développée  par  le  contact  accidentel  de  l'acide 
chromique  avec  les  parois  du  vagin. 

Les  femmes  déjà  leucorrhéiques  contractent 
{aelquefois  une  vaginite  après  des  fatigues,  et 
eela  paraît  vrai  surtout  des  filles  qui  travaillent 
I  la  machine  à  coudre  plusieurs  heures  par 
jour.  La  vaginite  peut  être  le  résultat  de  Texten- 
•ion  d'une  vulvite,  bien  que  Tinverse  s'observe 
tout  aussi  souvent.  Les  enfants  et  les  petites  filles 
■ont  spécialement  sujettes  à  l'inflammation  du 
vmgini  qui  complique  quelquefois  le  travail  de 
\m  dentition  ou  les  fièvres  éruptives,  et  est  quel- 
quefois la  suite  des  premiers  rapports  sexuels. 
Dans  les  pays  où  les  mariages  précoces  sont 
habituels,  il  est  assez  commun  d'entendre  dire 
qoe  le  mari  a  été  à  tort  soupçonné  d'être  ma- 
lade» parce  que  la  femme  avait  contracté  une 
Uennorrhagie  dans  les  premières  semaines  de 
son  mariage.  Aussitôt  après  la  puberté,  les  par- 
ties étant  étroites,  l'entrée  du  vagin  contractée, 
la  muqueuse  sensible,  l'orgasme  et  la  conges- 
tion qui  raccompagne  très  intense,  toutes  ces 
conditions  sont  favorables  au  développement  de 
rinflammation.  C'est  pour  ces  raisons,  autant 
([u'à  cause  delà  négligence  des  précautions  hygié- 
niques, que  les  jeunes  prostituées  sont  notoire- 
ment les  plus  dangereuses. 

Le  D*  Matthews  Duncan  (1)  décrit  une  forme  diph- 
Ibéritiqne,  une  érysipélatcuse,  une  ulcéreuse,  une 
pustuleuse  de  vaginite.  En  dehors  de  ces  variétés,  il 
divise  les  vaginites  en  deux  classes  :  {a)  les  vaginites 
^6  cause  locale,  parmi  lesquelles  celles  dues  à  la  blon- 
Horrhagie,  à  des  coïts  violents,  conmie  dans  les  ma- 
Hages  précoces^  h  rintroduclion  ou  à  Tusage  de  pes- 
taires,  etc.  ;  et  (b)  les  vaginites  constitutionnelles,  dans 
lesquelles  11  existe  quelque  prédisposition  générale, 
comme  l'âge  avancé,  l'alcoolisme,  le  lupus,  le  dia- 
bète, etc.  Le  môme  auteur,  après  avoir  examiné  les 
Tariétés  habituelles  de  la  blennorrhagie  chez  la  femme, 
fait  les  très  judicieuses  remarques  suivantes  sur  la 
possibilité  du  diagnostic  étiologique  dans  un  cas  donné 
de  vaginite  : 

«  La  vaginite  est-elle  d'origine  vénérienne  ou  non? 
Od  nous  pose  souvent  cette  question,  et  je  vous  con- 
seille de  n*y  jamais  répondre  d'une  façon  explicite.  Il 
est  impossible  de  décider  absolument  si  un  cas  est 
d'ordre  vénérien  ou  non.  A  une  certaine  époque  on 
supposait  que  la  découverte  de  trichomonades,  d*un 

(1)  MaUhewi  Doncan,  Med.  Times  and  Gaz.  26  juin 

tsso. 


eptothrix  ou  d*un  vibrion  pouvait  décider  la  question. 
Mais  cette  opinion  est  abandonnée.  J*ai  vu  des  blennor- 
rhagies,  qui  certainement  n'étaient  pas  vénériennes, 
présenter  tous  les  caractères  de  la  blennorrhagie  véné- 
rienne ordinaire.  Je  ne  dis  pas  qu'il  n'y  a  pas  de  dif- 
férence, mais  seulement  que  la  distinction  ne  peut  pas 
être  faite  par  le  praticien  assez  sûrement  pour  qu'il  lui 
soit  permis  dans  un  cas  donné  d'affirmer  son  opinion. 
La  gravité  seule  distingue  les  cas  vénériens.  On  a  dit 
que  la  blennorrhagie  vénérienne  est  contagieuse,  tan- 
dis que  la  blennorrhagie  simple  no  Test  pas  ;  mais  j*ai 
vu  tous  les  caractères  attribués  à  l'une  se  montrer  dans 
l'autre,  la  contagiosité  inclusivement. 

A  quels  signes  pouvons-nous  soupçonner  qu'une 
vaginite  est  d'origine  vénérienne?  Elle  débute  quelques 
ours  —  généralement  deux  ou  trois  —  après  Tinfec- 
ion  ;  elle  est  très  intense  et  a  une  marche  aiguë  ;  la 
sécrétion  purulente  est  abondante,  commençant  vers  lo 
troisième  jour  du  début  de  l'inflammation  et  restant 
abondante  pendant  environ  une  semaine  ou  neuf  jours. 
La  vulve  est  généralement  prise,  les  glandes  inguina- 
les sont  facilement  atteintes  et  il  peut  se  développer 
un  bubon.  L'urèthre  est  malade  ainsi  que  la  vessie  ;  il 
se  produit  facilement  de  l'ovarite  et  de  la  périoopho- 
rite  ;  la  contagion  est  presque  certaine,  non  seulement 
dans  les  rapports  sexuels,  mais  pour  toutes  les  mu- 
queuses, pour  les  yeux  par  exemple.  » 

La  vaginite  leucorrhéique  se  présente  quel- 
quefois au  début  de  la  syphilis,  comme  résultat 
de  l'extension  de  l'inflammation  produite  par 
les  plaques  muqueuses  situées  sur  la  vulve  ou 
des  affections  du  col  utérin.  Le  col  utérin  pré- 
sente souvent  certaines  lésions  à  la  période 
secondaire  de  la  syphilis,  lesquelles  peuvent  pro- 
pager rinûammation  au  vagin,  selon  Gornil  (1). 

Assez  fréquenunent,  des  plaques  muqueuses,  opa- 
lines d'abord,  puis  érosives,  viennent  à  la  surface  du 
museau  de  tanche,  au  nombre  d'une  ou  de  deux,  ou 
forment  des  groupes  sur  tout  le  museau  de  tanche. 
La  partie  de  ces  plaques  qui  avoisine  l'orifice  du  col 
perd  son  épithélium  superficiel,  et  se  transforme  eo 
une  ulcération.  Très  souvent  même,  lorsqu'on  n'a  pat 
observé  de  plaques  muqueuses,  il  y  a  une  légère 
érosion  de  l'orifice  du  col,  un  catarrhe  muco-purulent 
du  col  et  une  hypertrophie  de  cet  organe.  Le  col  est 
gros  et  dur.  11  est  certain  que  cette  métrite  du  col, 
que  cette  hypertrophie  fibro-musculeuse  du  col,  ne 
reconnaissent  pas  toujours  pour  cause  la  syphilis.  Mais 
si  l'on  compare  le  col  chez  les  jeunes  filles  n'ayant  pas 
eu  d'enfants  ni  de  fausses  couches  et  du  même  âge, 
atteintes  les  unes  de  syphilis,  les  autres  de  vaginite 
simple,  on  est  frappé  de  ce  fait  que  le  coi  des  syphi- 
litiques est  généralement  gros  et  atteint  de  metrlte 
catarrhale,  tandis  qu'il  est  petit  et  normal  dans  U 
vaginite  ;  la  seule  lésion  que  l'on  observe  dans  ce  der- 
nier cas,  c'est  la  rougeur  de  la  muqueuse  vaginale  qui 
se  continue  sur  le  museau  de  tanche.  On  peut  donc 

(1)  Cornil,  Leçons  sur  la  si^hiliSf  p.  145. 
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conclure  rationnellcmont  que  la  métrite  do  col  est  par- 
foin  sous  rinflucDce  directe  de  la  ayphilis,  comme  la 
Tulvite,  comme  la  yaginito  et  sans  qu*il  y  ait  en  né- 
cessairement de  plaques  moqueuses  du  col.  » 


Symptômes  et  oomplioations. 

La  vaginite,  conséquence  de  la  contagion,  com- 
mence ordinairement  à  la  partie  inférieure  et 
postérieure  du  canal.  Elle  se  révèle  d*abord  par 
une  sensation  de  poids  et  de  plénitude  que  la 
malade  rapporte  quelquefois  au  rectum,  et  par 
la  sécheresse  de  la  membrane  muqueuse  con- 
gestionnée qui  prend  un  aspect  brillant.  Ricord 
et  d'autres  auteurs  ont  décrit  des  cas  dans 
lesquels,  pendant  un  temps  très  long,  cet  état, 
qui  intéresse  la  plus  grande  partie  du  vagin» 
persiste  obstinément,  et  finit  par  disparaître 
sans  avoir  produit  une  goutte  d'écoulement.  Je 
n*ai  jamais  rencontré  cette  variété  de  la  blennor- 
rhagie,  et  n'était  l'autorité  de  celui  qui  en  fait 
mention,  je  croirais  qu'il  a  pris  pour  une  vaginite 
une  congestion  passive,  comme  on  en  observe 
souvent  pendant  la  grossesse  ou  chez  les  malades 
qui  portent  des  tumeurs  utérines  ou  d'autres 
tumeurs  abdominales. 

Ordinairement  au  bout  de  quelques  heures 
apparaît  un  écoulement  muqueux,  qui  devient 
rapidement  purulent,  et  qui,  lorsque  la  maladie, 
ce  qui  est  habituel,  s'étend  à  une  grande  surface, 
est  très  abondant,  souillant  le  linge  de  la  malade 
et  s'écoulant  sur  les  cuisses  et  le  périnée,  à 
moins  qu'il  ne  soit  arrêté  par  un  pansement. 
Les  symptômes  subjeclifs,  bien  que  moins  mar- 
qués ordinairement  que  dans  la  vulvite,  sont 
parfois  très  caractéristiques  et  dus,  en  premier 
lieu,  au  voisinage  de  la  vessie  et  du  rectum,  et 
en  second  lieu  aux  connexions  nerveuses  de 
la  région  qui  donne  naissance  à  certains  phé- 
nomènes réflexes. 

Parmi  les  premiers  de  ces  phénomènes,  nous 
trouvons  de  l'irritabilité  vésicale  et  du  ténesme, 
de  la  douleur  pelvienne  ou  hypogastrique,  quel- 
quefois lancinante,  des  hémorrhoïdes,  des  symp- 
tômesdysentériformes,  du  prolapsus  utérin,  etc.  ; 
parmi  les  seconds,  des  douleurs  sciatiques,  cru- 
rales, lombaires  et  abdominales  ;  ce  dernier 
symptôme,  quand  on  l'observe  chez  les  femmes 
hystériques  et  qu'il  s'associe,  comme  il  peut  ar- 
river, à  du  tympanisme  et  à  de  la  sensibilité  ab- 
dominale, peut  faire  porter  le  diagnostic  erroné 
do  féntonitc,  complication  extrêmement  rare. 
On  ^ut  se  guider  pour  l'exclure  sur  le  pouls, 
et  surtout  la  température  du  malade,  et  par  la 
pression  exercée  sur  les  parois  abdominales 


pendant  qu*on  attire  son   attention   ailleurs. 

La  môme  exaspération  des  désirs  sexuels  s'ob- 
serve chez  ces  malades,  comme  dans  les  cas  de 
Tulvite,  mais  à  un  moindre  degré.  D'autre  part, 
cependant,  le  coït  n'est  pas  aussi  doulooreni 
que  lorsque  la  vulve  est  malade,  et  il  est  plos 
facile  aux  femmes  de  cacher  leur  mal  ;  par  con- 
séquent, la  tentation  de  satisfaire  leurs  désirs  et 
celle  d'éviter  une  perte  pécuniaire  en  continuant 
leur  métier,  est  au  moins  également  forte,  et  il 
est  tout  aussi  difficile  de  leur  faire  garder  le  re- 
pos et  observer  la  continence. 

Quelquefois,  quand  l'inflammation  a  été  très 
intense  et  que  l'écoulement  a  été  retenu,  il  se 
produit  une  ulcération  extensive,  bien  que  super- 
ficielle du  vagin  ;  le  pus  devient  sanguinolent, 
la  douleur  augmente  considérablement,  et  la 
maladie  prend  une  forme  très  opiniâtre  et  très 
rebelle. 

Vaginite  chronique,  —  Dans  la  vaginite  chro- 
nique, l'écoulement,  l'épaississement  de  la  mu- 
queuse vaginale,  l'hypertrophie  des  papilles  sont 
presque  les  seuls  symptômes.  De  temps  à  autre, 
on  rencontre  un  cas  dans  lequel  l'inflammation 
a  été  strictement  localisée  ;  on  trouve  un  foyer 
de  granulations  rouges,  de  la  dimension  d'une 
fraise,  analogues  à  celles  de  l'urèthre  dans  la 
blennorrhagie  chronique  et  sur  d'autres  mu- 
queuses, comme  la  conjonctive,  quand  rinflam- 
mation  prend  cette  forme. 

On  observe  chez  les  jeunes  femmes  des  vagi- 
nites chroniques,  dans  lesquelles  le  vagin,  quoi- 
que dur  et  petit,  avec  ses  replis  bien  marqués, 
est  pourtant  évidemment  gonflé,  œdémateux, 
sans  sécrétion  ou  tapissé  par  un  détritus  épîthé- 
lial  grisâtre  accumulé  depuis  longtemps. 

Traitement. 

La  vaginite  réclame  le  môme  traitement  géné- 
ral que  la  vulvite,  repos  au  lit  les  fesses  élevées, 
régime  sévère,  propreté  minutieuse.  Le  confine- 
ment au  lit  n'est  pas  aussi  indispensable  que 
dans  la  vulvite,  et  les  mouvements  ne  sont  pas 
aussi  nuisibles.  La  malade  ne  doit  pas  se  fati- 
guer ;  elle  doit  s'abstenir  de  tout  rapport  sexuel. 
Quand  linflammation  est  très  aiguë,  la  douleur 
causée  par  l'intromission  du  pénis  est  un  préser- 
vatif suffisant.  Dans  la  vaginite  aiguë,  avec  écou- 
lement purulent  abondant,  tuméfaction  de  la 
muqueuse,  le  traitement  classique  est  le  sui- 
vant: 

La  malade  couchée,  les  fesses  reposant  sur 
un  oreiller  de  crin  ou  un  drap  plie,  le  ventre 
tenu  libre  par  des  laxatifs  salins,  doit  faire,  toutes 
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les  deux  heures,  des  injections  d'eau  de  savon, 
—  ou  si  ces  injections  sont  trop  irritantes,  se 
servir  d'une  solution  alcaline,  —  les  faire  suivre 
d'une  injection  d'eau  simple,  et  finir  avec  une 
solution  médicamenteuse,  de  préférence  à  cette 
période  une  solution  d'acétate  de  plomb.  Ce 
traitement  semble  d*abord  un  peu  ennuyeux  et 
bien  compliqué,  mais  il  est  en  réalité  très  facile 
et  n'exige  que  quelques  instants.  Avant  de  faire 
ces  injections,  la  malade  peut,  si  elle  veut,  se 
mettre  sur  une  chaise  longue,  ou  de  préférence 
sur  une  vieille  couverture  étendue  par  terre. 
Elle  se  servira  de  la  seringue  «  de  famille  » 
Davidson  ou  Mattson  ;  elle  emploiera  la  longue 
canule.  Cette  canule  sera  enduite  d'un  peu  de 
cosmoline,  et  introduite  doucement  dans  le  va- 
gin tout  entière,  la  malade  étant  couchée  sur 
le  dos,  les  talons  aux  fesses.  Le  tube  de  gomme, 
à  l'extrémité  duquel  le  plongeur  en  plomb  est 
attaché,  doit  être  placé  dans  une  cuvette  d'eau, 
dans  laquelle  on  a  fait  dissoudre  un  morceau  de 
savon  blanc  de  Castille,  ou  deux  ou  trois  cuille- 
rées à  café  de  bicarbonate  de  soude.  On  place 
sous  les  fesses  pour  recueillir  ou  absorber  ce 
qui  s'écoule,  une  bassinoire,  un  morceau  de 
taffetas  gommé,  une  grosse  éponge,  ou  mieux 
encore  un  vieux  morceau  de  mousseline  ou  de 
flanelle,  puis  on  fait  l'injection  de  la  manière 
habituelle,  en  comprimant  régulièrement  la 
boule  de  caoutchouc  ;  après  quoi,  en  transpor- 
tant simplement  le  plongeur  dans  une  cuvette 
d'eau  simple,  on  peut  enlever  le  savon,  et  le  va- 
gin est  alors  tout  préparé  à  recevoir  l'injection 
astringente  ou  sédative.  Cette  injection,  prépa- 
rée à  l'avance  dans  une  bouteille  à  goulot  large, 
peut  être  faite  delà  même  manière.  Avec  un  peu 
d'exercice,  la  malade  pourra  faire  tout  cela  en 
cinq  à  dix  minutes,  tout  à  son  aise. 

Les  médicaments  employés  en  injections  sont 
variés,  mais  appartiennent  principalement  à  la 
classe  des  astringents  et  des  antiseptiques.  Je 
n'ai  aucune  confiance  en  la  valeur  thérapeutique 
des  antiseptiques  dans  le  traitement  de  la  vagi- 
nite, le  permanganate  de  potasse,  l'acide  phé- 
nique,  la  liqueur  de  Labarraquo  et  autres  agents 
ne  m'ayant  pas  semblé  avoir  plus  de  valeur  que 
de  l'eau  froide,  sauf  peut-être  qu'ils  corrigent 
les  mauvaises  odeurs.  Je  m'en  suis  servi  à  l'hô- 
pital dans  un  nombre  do  cas  suffisant  pour 
pouvoir  me  prononcer  d'une  façon  positive  sur 
ce  point.  Dans  la  grande  majorité  des  cas  le 
mieux  est  de  se  servir  d'abord  d'acétate  de 
plomb,  puis,  quand  la  douleur  disparait  et  que 
Tioûammation  perd  de  son  acuité,  d'alun  ou 
d'ieètate,  ou  de  sulfate  de  zinc,  et  quand,  sous 


l'influence  de  ce  traitement,  la  douleur  a  com- 
plèlement  disparu,  et  que  l'écoulement  est  de- 
venu aqueux,  de  remplir  le  vagin  avec  du  tan- 
nin, ou  d'employer  des  suppositoires,  selon  les 
circonstances.  En  prescrivant  aux  femmes  des 
injections  vaginales,  on  fera  toujours  bien  d'or- 
donner les  médicaments  en  poudre,  en  disant 
à  la  malade  quelle  quantité  il  en  faut  dissoudre 
dans  une  quantité  donnée  d'eau.  Pour  un  demi- 
litre  d'eau,  par  exemple,  elle  emploiera  : 


Une  caillerée  à  café... 
Deux       —         — 
Une         —         — 
Une        —         — 
Quatre    —         — 


10  gr.  d'acétate  de  plomb. 
10  —  d'acétate    de    zinc. 

7  —  de  sulfate  de  xinc 

7  —  d'alun. 

7  —  de  tannin. 


Ces  solutions  seront  étendues  si  elles  causent 
de  la  douleur. 

La  douche  vaginale  chaude  si  fort  recommandée  par 
le  D'  Emmet  de  New- York,  rendra  quelquefois  de 
grands  services  dïins  le  traitement  de  la  vaginite. 
L^usage  en  doit  cependant  être  strictement  limité 
aux  cas  où  la  malade  elle-même  en  reconnaît  le  bé- 
néfice; on  ne  doit  jamais  y  persister  si  cette  douche 
cause  de  la  douleur,  ou  si  elle  est  suivie  d*une  exas- 
pération dans  la  sensation  de  plénitude  et  de  batte- 
ments dont  les  parties  malades  sont  le  niège  ou 
d*une  congestion  active  intense,  comme  dans  les  cas 
rapportés  par  le  D'  Reeves  Jackson  (1).  La  tempéra- 
ture de  Teau  doit  être  de  100»  à  110*  ou  môme  120*. 
Dans  certains  cas,  surtout  dans  les  cas  de  vaginite 
chronique,  Duncan  (2)  recommande  également  l'u- 
sage de  la  douche  chaude,  projetant  dans  le  vagin, 
sous  une  pression  considérable,  de  grandes  quantités 
d*eau  à  la  température  du  sang. 

Si  la  malade  est  à  son  aise,  on  emploiera  à  la 
période  de  résolution  des  suppositoires  vaginaux 
qu'on  pourra  renouveler  trois  fois  par  jour,  la 
position  couchée  étant  gardée  au  moins  une 
heure  après  l'introduction  de  chaque  supposi- 
toire. Voici  quelques  formules  utiles: 

Extrait  d'opium 15  centigr. 

Tannin 4  grammes. 

Beurre  de  cacao q .  s. 

pour  12  suppositoires  : 

Sulfate  de  morphine IS  centigr. 

Sous-sulfate  de  fer  liq S  grammes. 

Beurre  de  cacao q.  v. 

pour  12  suppositoires  : 

Poudre  d*alun i  ^   -« 

aa      12    Cr 

Sous-acétate  de  plomb ^ 

Beurre  de  cacao q.  s. 

pour  12  suppositoires  : 

(1)  Reeves  Jackson ,  Saint-Louis    clinical  record,^ 
juin  1879. 

(2)  Duncan,  Med,  Times  and  Gaz.,  20  juin  1880. 
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En  les  ordonnant,  on  préviendra  les  malades 
qu'elles  tacheront  leur  linge. 

Chez  certaines  femmes,  auxquelles  les  appli- 
cations huileuses  ne  conviennent  pas,  ou  qui 
sont  trop  pauvres  pour  faire  usage  de  suppo- 
sitoires, on  fera  hien  de  tamponner  le  vagin  avec 
de  la  charpie  mêlée  de  tannin  ou  de  poudre 
d'alun.  11  faut  se  servir  d'un  spéculum,  qu'on 
retire  graduellement  à  mesure  qu'on  remplît  le 
vagin.  On  applique  alors  un  bandage  en  T  ou 
une  serviette  ordinaire»  et  on  laisse  le  pansement 
pendant  24  heures  ou  même  plus  longtemps  si 
il  ne  commence  pas  à  avoir  de  l'odeur  au  bout 
de  ce  temps.  C'est  un  traitement  très  efficace, 
mais  il  n'est  pas  aussi  propre  que  l'emploi  des 
suppositoires  et  est  plus  désagréable  pour  le 
malade  et  demande  plus  de  peine  au  médecin. 

Parfois,  quand  le  vagin  reste  irritable,  qu'il 
est  à  vif,  qu'il  saigne  aisément  et  que  le  spécu- 
lum, appliqué  le  plus  doucement  possible,  cause 
de  la  douleur,  on  fera  bien  de  le  badigeonner 
avec  une  solution  forte  de  nitrate  d'argent, 
2  grammes  SO  à  4  grammes  pour  30  grammes 
d'eau.  On  introduit  dans  le  vagin  un  spéculum 
cylindrique,  on  élève  son  extrémité  externe,  on 


y  verse  huit  à  douze  grammes  de  la  solution  a^ 
gentique,  puis  on  retire  le  spéculum.  A  mesure 
qu'on  le  retire,  le  vagin  est  baigné  par  le  liquide. 

Le  soir,  dans  tous  les  cas  de  vaginite,  on  se 
trouvera  bien  de  se  servir  de  petits  boordonnets 
de  coton  absorbant,  contenant  une  poudre 
médicamenteuse.  La  malade  gardera  sur  une 
chaise  ou  une  table  près  du  lit  deux  ou  trois  de 
ces  petits  bourdonnets,  et  la  nuit,  quand  elle 
se  réveillera,  elle  en  introduira  un  aussi  profon- 
dément que  possible,  après  avoir,  bien  entendu, 
retiré  celui  qui  y  était.  On  peut  employer  de  cette 
manière  le  plomb,  le  zinc  et  le  tannin  ;  le  pre- 
mier de  ces  corps  est  préférable. 

11  y  a  très  peu  de  cas  de  vaginite  qui  résistent 
à  ce  traitement  ;  je  n'en  ai  jamais  vu,  sauf  les 
catarrhes  vaginaux  chroniques  des  vieilles  pros- 
tituées, qui  sont  incurables  du  fait  deshabitudes 
des  malades. 

Les  toniques,  un  régime  sévère,  les  bains  de 
mer  et  l'abstinence  de  tout  rapport  sexuel  sont 
nécessaires  quelquefois  pour  efifacer  les  der- 
nières traces  de  l'affection,  qui  rarement  a  des 
suites  fâcheuses. 


URÉTHRITE. 


Causes. 

L'uréthrile,chez  la  femme,  est  classée  ordinai- 
rement parmi  les  affections  vénériennes,  et  est 
certainement  due,  dans  la  majorité  des  cas,  à 
l'extension  de  rinflammation  de  la  vulve  ou  du 
vagin.  Comme,  dans  ces  cas,  l'affection  originelle 
peut,  comme  je  l'ai  montré,  n'être  en  rien  véné- 
rienne à  son  origine,  et  comme  il  y  a  certaines 
formes  d'inflammations  uréthrales  dépendantes 
d'affections  vésicales,  de  la  grossesse,  des  dé- 
placements utérins,  etc.,  on  n'est  certainement 
pas  autorisé  à  admettre  qu'une  femme  ayant 
une  uréthritc,  l'a  nécessairement  contractée  par 
contagion  d'un  homme  présentant  une  inflam- 
mation semblable. 

Le  D'  Carpenter  (I)  rapporte  ua  cas  de  cysto- 
urétliritc  datant  do  trois  anncos  chez  uoe  femme  at- 
teinte  en  môme  temps  d'hémorrholdos  et  de  vers.  Le 
traitement  dirigé  contre  ces  dernières  aflTections  fut 
suivi  de  la  guérison  complète  au  bout  de  deux  mois  de 
la  cysto-uréthrite,  qui  jusqu'alors  avait  résisté  à  beau- 
coup d'autres  traitements. 

(1)  Carpenter,  Kamas  med.  tnc/ex,  Juillet  188L 


On  peut  admettre  cependant  que  l'existence 
d'une  urélhrite  chez  une  femme,  est  une  pré- 
somption en  faveur  de  rapports  sexuels  impurs, 
particulièrement  dans  les  cas  où  elle  existe  indé- 
pendamment de  toute  affection  vulvaire  ou  va- 
ginale. Quand  ces  régions  sont  malades,  il  faut 
voir  si  l'inflammation  n'y  a  pas  son  point  de  dé- 
part, car  ces  inflammations  précèdent  presque 
invariablement  l'affection  uréthrale. 


Quant  à  la  fréquence  des  formes  de  la  blennorrfat- 
gie  ci-dessus  décrites,  les  opinions  des  autorités  les 
plus  distinguées  diffèrent  considérablement.  Belhomm* 
et  Martin  ont  trouvé  Turéthrite  112  fois  sur  1601  ma- 
lades ;  Wcibert,  29  fois  sur  175  malades  ;  Cullerier  chei 
le  cinquième  de  ses  malades  ;  Langlebert  et  Swediiof 
se  rencontrent  pour  trouver  Turéthrite  très  rare; 
d'autre  part,  Bell,  Ricord,  Guérin,  Rollet,  Berkeley 
Hill  et  Bumstead  la  considèrent  comme  une  complice' 
tion  rare.  Sigraund  a  trouvé  Turéthrite  et  la  vaginite 
combinées  dans  476  cas  ;  la  vaginite  sans  Turéthrite 
dans  282  cas,  Turéthrite  seule  sans  inflammation  con- 
comitante dans  5  cas  seulement.  Jullien  (1)  donne  le 
tableau  suivant,  que  lui  a  fourni  M.  Alf.  Foumier,  et 

(1)  Jullien,  Traité  pratique  des  maladies  r^^ 
viennes,  Paris,  1870. 


6{]  URÉTHRITE. 

qui  a  été  pris  dans  le  service  de  ce  médeda  à  Lour- 
cioe. 

Taginite 176 

Uréthrite 150 

Ttthile 22 

Uréthro-vaginite 81 

Uréthro-Tulvite 5 

434 

n  explique  les  dissidences  des  auteurs  en  admet- 
tant qu'ils  confondent  les  uréthrites  chroniques  avec 
les  aiguds  ;  mais,  comme  Turéthrite  chronique  est 
très  rare  ches  la  femme,  cette  explication  ne  me  pa- 
raît pas  satisfaisante.  Elle  est  valable  pourtant  si  on 
rapplique  à  ce  que  j'ai  dit  de  la  fréquence  relative  de 
la  vaginite,  de  la  vulvite,  etc.  J'ai  fait  allusion  seule- 
ment aux  variétés  aiguGs  de  ces  complications,  et  j'ai 
trouvé  qu'elles  se  présentaient  avec  une  fréquence 
égale  ;  la  vulvite  est  peut-être  un  peu  pkis  fréquente. 
L'inflammation  du  vagin  a  bien  plos  de  tendance  à 
devenir  chronique  que  l'inflammation  de  la  vulve,  qui 
le  devient  rarement  ;  aussi  un  tableau  comme  le  ta- 
bleau ci-dessus  ne  donne  pas  une  idée  juste  de  la 
fréquence  relative  de  ces  variétés  de  gonorrhée  à  l'état 
sigu. 

Symptômes. 

La  brièveté  de  l'urèthre  de  la  femme,  sa  si- 
tuation inclinée  du  col  vésical  au  méat,  et  le 
peu  d*étendue  relative  de  la  muqueuse,  empê- 
chent en  même  temps  la  formation  d*un  écoule- 
ment un  peu  abondant  et  Tapporition  de  symp- 
tômes exlrémement  douloureux. 

La  douleur  de  la  miction  existe  dans  presque 
tous  les  cas,  et  est  quelquefois  bien  marquée  ; 
mais  elle  n'est  jamais  comparable,  d'après  mes 
observations,  à  Tintensité  des  mômes  symptô- 
mes chez  l'homme.  Le  voisinage  de  l'aire  en- 
flammée et  du  col  vésical  rend  très  fréquente  la 
propagation  de  Tinflammalion  à  ce  viscère, 
mais  bien  que  la  miction  puisse  être  beaucoup 
trop  fréquente,  le  ténesme  et  le  spasme,  et  la 
douleur  qui  y  sont  associés,  sont  moins  intenses 
que  lorsque  la  cystite  se  présente  comme  com- 
plication de  l'uréthrite  de  l'homme. 

Dans  beaucoup  de  cas,  l'évacuation  spontanée 
de  l'urèthre  par  le  fait  de  la  pesanteur,  ou  son 
lavage  par  l'urine  est  si  complet  que,  pour  cons- 
tater l'existence  d'un  écoulement,  il  est  néces- 
saire d'introduire  un  doigt  dans  l'orifice  vaginal 
et  de  presser  doucement  l'urèthre  d'arrière  en 
avant  contre  la  face  inférieure  de  l'arcade  pu- 
bienne. 11  faut  faire  cette  petite  manœuvre  quel- 
que temps  après  la  miction. 

Quelquefois  le  méat  est  rouge,  béant  ou  ren- 
versé, et  parfois  est  entouré  d'un  anneau  de  vé- 
gétations. 
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Jullien  (1)  mentionne  les  affections  suivantes  comme 
des  sources  possibles  d'erreurs  de  diagnostic  en  ce 
qui  concerne  l'uréthrite  féminine  : 

Névralgie  vésicale,  —  Besoins  d'uriner  fréquents  et 
impérieux  ;  ténesme  vésical,  chaque  goutte  d'urine 
provoquant  le  spasme  le  plus  douloureux  ;  souffrances 
pendant  le  cathétérisme  ;  pas  d'écoulement  ;  urine 
limpide,  associée  habituellement  avec  de  la  névralgie 
anale;  se  présente  souvent  au  moment  des  règles. 

Calcul  vésical. —  Relativement  rare  chez  les  feounes 
et  surtout  ches  les  petites  filles  ;  antécédents  de  gra- 
vello  ou  de  goutte;  absence  d'écoulement;  ténesmo 
vésical;  urine  trouble  ou  sanguinolente  avec  sédi- 
ments ;  sympiémes  souvent  intermittents  ;  douleurs 
réflexes  dans  les  cuisses,  la  région  lombairo  et  l'ap- 
pareil génital  ;  calcul  trouvé  par  le  toucher  vaginal. 

Chancre  uréthrai.  —  Aperçu  facilement  s'il  est  situé 
au  méat;  induration  de  la  paroi  uréthrale  reconnue 
par  la  palpation  ;  écoulement  peu  abondant  ou  nul. 

Tumeurs  vasculaires  ou  polypes  de  CurètUre.—  Moins 
communes  chez  les  jeunes  filles  non  mariées  que  ches 
les  femmes  mariées  ;  tumeur  pédiculée  facile  à  aper- 
cevoir quand  elle  siège  près  du  méat;  pas  d'écou- 
lement purulent  ;  hypersécrétion  muqueuse  claire  ; 
hémorrhagies  quelquefois;  si  les  dimensions  do  la 
tumeur  sont  considérables,  hypéresthésie  pronon- 
cée ;  douleur  intense  à  la  vulve  exaspérée  par  la 
pression  ou  le  mouvement  ;  sensation  de  poids  dans 
la  môme  région  ;  névralgies  lombaire  et  fémoralo 
réflexes  ;  douleur  en  urinant  ;  coit  douloureux  ;  santé 
générale  altérée. 

Traitement. 

L'uréthrite,  chez  les  femmes,  en  général,  a  une 
marche  très  rapide  et  ne  réclame  que  peu  d'at- 
tention. Le  chirurgien  peut  pratiquer  des  in- 
jections, dont  il  mesurera  la  force  à  la  sensibi- 
lité de  la  muqueuse;  il  devra  se  souvenir  qu'elles 
pénètrent  presque  à  coup  sûr  dans  la  vessie. 
Les  mêmes  principes  de  traitement  et  les  mê- 
mes solutions  qui  servent  dans  rurélhrite  de 
l'homme,  sont  applicables  ici  ;  le  plomb,  le  zinc 
et  l'argent  sont  les  substances  dont  on  se  sert  de 
préférence.  Le  copahu,  le  cubèbe  et  l'essence  de 
santal  peuvent  aussi  être  employés  avec  avan- 
tage ;  elles  agissent  comme  d'habitude  par  l'in- 
termédiaire de  l'urine.  Nous  n'en  avons  pas  fait 
mention,  à  propos  des  autres  formes  delà  blen- 
norrhagie  féminine,  parce  que  dans  ces  formes^ 
les  antiblennorrhagiques  sont  plus  nuisibles 
qu'utiles.  11  est  quelquefois  nécessaire,  dans  les 
cas  chroniques,  de  nettoyer  l'urèthre  avec 
une  sonde  entourée  de  ouate  et  imbibée  d'une 
solution  de  nitrate  d'argent;  quelquefois  on  se 
sert  du  crayon. 

(i)  Jullien,  Traité  pratique  des  maladies  véné» 
riermes.  Paris,  1879. 
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BLEiNNORRHAGIE   UTÉRINE. 


C*est  ordinairement  deVendométrite  du  eol  que 
produit  la  blennorrhagie.  Dans  presque  tous  les 
cas  où  la  partie  supérieure  du  vagin  est  prise, 
le  col  baigne  presque  constamment,  pendant 
que  Vinflammation  est  le  plus  marquée,  dans  un 
pus  acre,  irritant.  Il  ne  Taut  pas  s'étonner  que 
dans  bien  des  cas,  cette  irritation,  au  lieu  de  se 
limiter  à  la  production  delà  congestion,  d'éro- 
sions, d'ulcérations  superficielles,  etc.,  du  col, 
pénètre  dans  sa  cavité  et  quelquefois  jusque  dans 
la  cavité  utérine,  et  y  produise  tous  les  symptô- 
mes caractéristiques  de  la  métrite. 

Dans  le  premier  cas,  Texamcn  au  spéculum 
montrera  un  col  rouge,  gonflé,  ulcéré,  d'entre 
les  lèvres  duquel  s'écoule  un  liquide  albumineux, 
muqueux  ou  muco-purulent,  et  assez  visqueux 
pour  ne  se  laisser  enlever  que  difficilement.  Cet 
écoulement  ne  diffère  en  rien  de  celui  qu'on 
trouve  chez  les  femmes  faibles,  débilitées,  épui- 
sées par  des  accouchements  ou  d'autres  raisons, 
et  qu'on  connaît  comme  une  variété  de  la  leu- 
corrhée. Quand  cet  écoulement,  qui  est  neutre 
ou  alcalin,  entre  en  contact  avec  les  sécrétions 
acides  de  la  région  enflammée,  il  se  coagule, 
devient  laiteux, et  se  présente  souvent  sous  l'as- 
pect de  masses  semi-solides,  mêlées  au  flux  va- 
ginal plus  fluide.  11  subit  les  mêmes  altérations 
au  contact  des  injections  ou  des  suppositoires  as- 
tringents, et  ce  nouveau  phénomène  alarme  sou- 


vent la  malade  quand  elle  n'a  pas  été  prévenne. 

Quand  l'afiTection  s'étend  à  la  muqueuse  ouao 
corps  de  l'utérus  lui-môme,  quand  elle  se  i^ 
page  par  les  trompes  de  Fallope  à  la  cavité  péri- 
tonéale  ou  aux  ovaires,  ou  lorsque, dans  d'aolm 
cas,  elle  s'étend  du  tissu  conjonctif  sous-mu- 
queux  du  vagin  à  celui  de  la  cavité  pelvieniu', 
elle  produit  des  complications  de  la  plosextrèise 
gravité. 

La  métrite,  Tovarite,  la  péritonite  ou  laceQn- 
lite  pelvienne  d'origine  blennorrhaglque  ne  Af- 
férent en  rien  de  ces  mômes  affections  quand 
elles  sont  idiopathiques  ou  consécutives;  on  es 
trouvera  la  description  dans  les  manuels  de 
gynécologie  (i). 

Traitement 

Les  afifections  de  l'utérus  produites  par  k 
blennorrhagie  ne  réclament  aucun  traitemefil 
spécial.  Le  nitrate  d'argent  pour  les  érosions,  ki 
sangsues  pour  les  congestions,  les  tampons  oo 
les  suppositoires,  l'iodoforme,  l'iode,  et  toutes 
les  armes  bien  connues  de  l'arsenal  gynécolo- 
gique sont  ici  aussi  utiles  que  dans  les  aatrei 
affections  de  la  matrice  ;  les  mômes  remarqua 
s'appliquent  aux  autres  afTeclions  pelviennes  et 
abdominales  qui  peuvent  compliquer  ou  suifie 
la  vaginite. 


BLEiNiNORRHAGlE   DE  SIÈGE  ANORMAL 


Les  blennorrhagics  auriculaire,  nasale,  ombi- 
licale, axillaire  et  rectale  ont  été  décrites  par 
difTcrenls  auteurs  comme  autant  de  variétés  dues 
à  la  contagion.  Je  dirai  tout  de  suite  que,  n'ayant 


jamais  rencontré  aucune  de  ces  complications 
je  ne  crois  pas  à  leur  existence  ;  et  l'examen  de 
ce  que  disent  les  auteurs  à  ce  sujet  ne  peut 
que  confirmer  mon  scepticisme. 


BLENNORRHAGIE  AURICULAIRE,  NASALE,  OMBILICALE,  AXILLAIRE,  ETC. 


Je  citerai  seulement  quelques-unes  des  meil- 
leures autorités  : 

JuUicn  (1)  dit  :  «  Nous  passerons  sous  silence  la 
blennorrhagie  auriculaire,  buccale,  axillaire  et  om- 
bilicale, dont  rien  ne  nous  prouve  aujourd'hui  la  pos- 
sibilité. » 

Berkeley  Hill  (2),  n*a  jamais  vu  de  cas  sembla- 
bles. 

(1)  Jullion,  op.  cit.,  p.  212. 

(3)  Berkeley  Hill,  op.  et/.,  p.  536. 


Blumstead  (2)  n'a  jamais  rencontré  la  blennorha- 
gie  du  rectum,  et  pense  que  roxistence  des  autres 
variétés  est  douteuse. 

Lebert   (3),    bien   qu'admettant   rexistence  de  li 

(1)  Fleetwood  Churchill  et  Leblond,  Traité  prati- 
que des  maladies  des  femmes^  3*  édition.  Parii,  ISSI, 
in-8.  —  Kustache,  Manuel  des  maladies  des  femmes. 
Paris^  1881,  in-8.  —  Gallard,  Leçons  cliniques  sur  kt 
maladies  des  femmes,  f  édition.  Paris,  1880. 

(2)  Blumstead,  op.  cit.,  p.  211. 

(3)  Lebert,  in  Ziemssen,  op.  cit,^  fol.  VUI,  p.  80l< 


blennorrhâgie  rectale. 
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'bagie  rectale,  ne  dit  paa  en  ayoir  Ta  un 
I,  et  ne  fait  pas  aliosion   aux   antres  ?»• 


tous  ces  ouvrages  nous  trouvons  citée 
lervation  unique  et  absurde  d*Edwards  (i); 

d'une  veuve  atteinte  d'un  catarrhe  grave 
aération  de  la  membrane  de  Schneider, 
c  mois  auparavant  se  serait,  paralt-il, 
l'un  mouchoir  qu'on  suppose  avoir  été 
iné  par  son  fils  atteint  à  cette  époque  de 
rrhagie  !  JuUien  (2)  mentionne  également 
leux  cas  aussi  Tabuleux  de  blennorrhâgie 
l'un  d'Andrew  Duncan  (1784)  etU'antrede 
e,  qui  l'attribue  à  une  métastase  et  affir- 
11  a  été  guéri  parle  rappel  de  l'écoulement 
d. 

^t  d'un  marin  à  tempérament  sangoin,  qni 
a  le  20  germinal  an  X  une  blennorrhâgie,  la< 
ut  arrêtée  au  bout  de  trois  jours  par  des  in- 

d'acétate  de  plomb  liquides.  Dès  lors,  cessa- 
tous  les  symptômes  locaux  ;  mais  le  10  floréal, 
général,  gène  considérable  dans  la  respiration, 
rio'.ents  pour  tousser;  la  nuit,  augmentation 
pression,  cracbats  sanguinolents.  Le  lende- 
iplialalgie  profonde,  pommettes  vivement  co- 
chaleur  au  gosier,  oppression  telle,  que  le 
csi  forcé  de  se  tenir  assis,  etc.  M.  Forcade 

que  le  malade  s*est  supprimé  une  gonorrhée 
injections  et  il  se  propose  de  la  rétablir.  Le 
il,  il  pratique  une  injection  d'ammoniaque  li- 
ane le  canal  de  Turèthre,  le  lendemain  écou- 
muqueux  par  ce  canal,  diminution  de  symptô- 
ammatoires  relatifs  à  la  respiration,  et  enfin 
n  complète  au  bout  de  8  jours  (3). 

er,  médecin  du  roi  de  Prusse  en  1787, 
ine  blennorrhâgie  nasale,  mais  ne  parait 
avoir  vu  de  cas,  et  semble  appuyer  sa 
liou  sur  celle  de  Duncan. 


Vidal  (de  Cassis)  (1)  dte,  d'après  Baumes,  le  cas 
d*an  ouvrier,  qui,  après  avoir  appliqué  tes  lèvres  à 
la  vulve  d'une  femme  atteinte  de  blennorrhâgie,  eut 
un  engorgement  avec  tuméfaction,  rougeur,  chaleur 
et  douleur  de  la  moitié  gauche  de  la  lèvre  inférieure^ 
qui  se  couvrit  de  granulations  blanchâtres  et  devint 
le  siège  d'un  écoulement  purulent  modéré.  Cette 
affection  se  montra  six  à  huit  jours  après  le  contact 
Infectieux,  et  avait  déjà  six  semaines  de  durée  quand 
le  malade  se  présenta.  Elle  résista  opiniâtrement  à 
un  traitement  émollient  dirigé  par  Baumes. 

Bien  qu'il  y  eût  probablement  dans  ce  cas  une 
relation  de  cause  à  effet  entre  la  blennorrhâgie 
et  l'affection  labiale,  il  ne  s'ensuit  pourtant  pas 
qu'elles  fussent  delà  même  nature.  Des  plaques 
muqueuses  préexistantes,  enflammées  par  le 
contact  d'un  pus  irritant,  ou  une  forme  grave 
d'ulcération  herpétique  peut  s'accompagner  de 
tous  les  symptômes  ci-dessus  mentionnés,  et 
pourrait  donner  des  phénomènes  observés  une 
explication  bien  plus  satisfaisante. 

Il  est  certain  que  le  contact  d'un  pus  irritant 
ou  de  mauvaise  nature  avec  une  muqueuse  dé- 
licate peut  toujours  produire  de  l'inflammation, 
de  l'eczéma  ou  même  de  la  suppuration,  des 
abcès  ou  des  ulcérations,  surtout  si  l'individu  est 
épuisé,  mal  nourri  ou  intempérant.  Mais  il  est 
évident  que  le  pus  blennorrhagique  produit  ra- 
rement, si  tant  est  qu'il  puisse  jamais  produire, 
de  semblables  désordres,  si  nous  songeons  aux 
nombreuses  occasions  que  les  auteurs  cités  ont 
dû  avoir  d'en  observer  :  aucun  d'eux  ne  parait 
avoir  vu  un  seul  exemple  authentique  de  ces 
formes  d'infection. 

Par  conséquent,  en  ce  qui  concerne  toutes 
ces  variétés  sauf  la  variété  rectale,  nous  pou- 
vons conclure  que  les  preuves  de  leur  existence 
en  tant  qu'affections  définies  et  reconnaissables, 
manquent  absolument. 


BLENNORRHAGIE  RECTALE. 


ennorrhagle  rectale  paraît  un  peu  mieux 
rée,  mais  elle  est  encore  bien  loin  d'être 


ham  (4)  publie  trois  cas  qu'il  donne  comme 
3ples  indubitables  de  blennorrhâgie  rectale, 

vards,  Lancetf  4  avril  18à7. 

ien,  op,  cit.,  p.  209. 

'cadc.  Annales  de  MonipeUiei\  t.  XII,  et  BU 

le  médicale,  t.  XII,  p.  117. 

iogliam,  Diseases  of  ihe  rectum^  p.  237,  éd. 


chez  des  prostituées  qui  toutes  avouèrent  la  manière 
dont  elles  avaient  contracté  leur  mal.  Au  spéculum, 
la  muqueuse  était  le  siège  d'une  inflammation  in- 
tense, mais  cette  inflammation  ne  paraissait  pas 
s*étendre  au  tissu  aréolaire  sous-muqueux.  Dans  la 
quatrième  édition  de  Touvrage  d'Allingham  (2),  je 
n*ai  plus  trouvé  mention  de  ces  cas,  et  je  suis  porté 
à  croire  que  Tauteur  les  a  omis  intentionnelle- 
ment, ayant  probablement  quelques  doutes  sur  leur 
authenticité. 

(1)  Vidal  (de  Cassis),  Maladies  vénériennes ^  p.  188, 
2»  éd.,  Paris,  1855. 

(2)  AUingham,  Philadelphie,  1882; 
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Amb.  Tardien  (1)  rapporte  une  obserration  d'écou- 
lement verdàtre  abondant  cbes  un  homme  ayant  eu  des 
rapports  contre  nature  avec  un  autre  atteint  de  bien- 
norrhagle,  mais  Je  n*ai  pu  trouver  la  description  de 
rétat  du  rectum. 

Bumstead  Hill  et  Lebert  n*ont  Jamais,  Je  Tal  déjà 
dit,  observé  un  cas  de  cette  espèce. 

Diday  (2)  n*en  a  Jamais  rencontré*  et  après  avoir 
plus  de  trente  fois  et  toojoan  en  vain  essayé  d*lno- 
culer  les  narines,  les  lèvres,  l'anus,  il  dit  que»  de 
toutes  les  blennorrhagies  extra-génitales,  il  ne  con- 
sidère comme  indubitable  que  Texistence  d*une 
seule,  la  conjonctivite  blennorrhagique. 

JuUien  (8)  décrit  une  blennorrhagie  anale,  mais  dit 
que  l'inoculation  expérimentale  a  montré  que  Taffec- 
tioQ  ne  peut  dépasser  les  limites  de  Toriflce  muco- 
cutané,  où  Tépithélinm  cylindriqae  est  remplacé 
par  répit^élium  pavimenteux. 

Les  symptômes  qu'il  décrit  ne  diffèrent  pas 

(1)  Tardieu,  Etude  médico-légaie  sur  le$  attentats 
aux  mceurs,  T  édit.  1878. 

(2)  Diday,  op.  cit.,  p.  129. 

(3)  Jullien,  op.  cit. y  p.  213. 


de  ceux  que  j'ai  souvent  tus  produits 
contact  avec  l'anus  d'écoulements  blenai 
ques,  mais  que  j'ai  toujours  attribués  à 
zéma.  On  les  rencontre  principalement 
prostituées  de  bas  étage,  malpropres, 
sent  des  écoulements  vaginaux  couiei 
périnée  et  la  région  interfessière.Cette  in 
tion  s'accompagne  de  tous  les  signes  di 
matite,  chaleur,  rougeur,  démangeaiso 
culation  ou  pustulation,  quelquefois  d'aU 
qui  se  font  facilement  dans  les  plis  de 
se  prolongent  en  haut,  prenant  une  f 
néaire  et  devenant  de  véritables  fissu 
s'associe  souvent  avec  la  formation  d'b( 
des  externes,  et  quelquefois  de  verrues, 
m'a  jamais  semblé  avoir  aucun  caractè 
culier,  et  ne  s'est  jamais,  dans  les  cas 
vus,  étendue  à  l'intérieur  du  rectum. 

Les  soins  de  propreté,  la  pommade  à 
de  zinc  ou  quelque  poudre  siccative  si 
dinairement  pour  assurer  une  prompl 
rison. 


:.ADIES  VÉNÉRIENNES  ;  ULCÈRE  VÉNÉRIEN  SIMPLE 
OU  CHANCROÏDE,  ET  SES  COMPLICATIONS 


PAR  LE  D*  F.  R.  STURGIS 

eur  de  pathologie  vénérienne  à  TUnivenité  de  la  Tille  de  New- York  (service  médical),  chirurgien  de 
troisième  division  vénérienne  de  Thôpital  de  la  Charité,  Blackwell^s  Island,  etc.,  New- York  (1). 


ULCÈRE  VÉNÉRIEN  SIMPLE  OU  GHÂNGROIDE 


Synonymie. 

çais  :  Chancrotde;  Allemand  :  Scfianker. 

sptation  de  la  loi  de  Basscreau  sur  la 
ce  de  nature  de  Tulcère  vénérien  local  et 
ion  initiale  de  la  syphilis,  et  la  formation 
tive  des  deux  écoles,  celle  des  dualistes 

des  unicisles,  faisaient  supposer  que 
>s  discussions  touchant  les  caractères  de 
X  maladies  étaient  terminées,  mais  il 
i^u'il  en  soit  loin  d'être  ainsi.  De  nou- 
périences  faites  avec  du  pus  puisé  à  diffé- 
iources,  ont  remis  en  question  des  faits 
iblaient  le  mieux  établis  au  sujet  du 
tic  de  l'ulcère  vénérien   simple,  nous 

parler  de  la  propriété  qu'il  possède  de 
loculer  ;  et  si  aujourd'hui  on  ne  nie  pas 
nent,  du  moins  on  n'admet  pas  sans 

Texistence  d*un  virus  propre  à  cet 
Citons  les  paroles  d'un  des  derniers  au- 
li  font  autorité  sur  ce  sujet,  un  des  pre- 
n  Amérique  qui  ait  enseigné  la  doctrine 
]ue  et  la  différence  des  virus  chancrol- 
phililique. 

hancroide....  n'est  pas  le  prodoit  d'un  viras 
e,  incapable  de  se  reproduire  de  novo,,..  Si 

duit  par  M.  le  D'  Cb.  Scbwartx. 


cette  ophiion  est  exacte,  elle  suggère  l'idée  d'une 
analogie  hitéressante  avec  Thistoire  de  nos  idées  con- 
cernant la  valeur  de  la  blennorrhagie,  affection  qui, 
au  siècle  dernier,  était  regardée  comme  produit  par 
le  virus  syphilitique.  On  supposa  ensuite  qu'elle  était 
produite  par  un  virus  spécial,  le  virus  blennorrhagi- 
que.  On  sait  aujourd'hui  qu'elle  peut  être  causée 
par  un  simple  irritant  quelconque,  mais  plus  spécia- 
lement par  le  pus  de  l'urèthre  ou  d'autres  muqueu- 
ses, que  leur  inflammation  soit  due  ou  non  à  la  con- 
tagion. L'histoire  du  chancrolde,  nous  le  prédisons, 
sera  celle  de  la  blennorrhagie  (1).  » 

Ces  changements  d'opinion  me  déterminent 
à  indiquer  les  raisons  qui  les  ont  amenés,  et  de 
donner,  autant  que  possible,  les  opinions  des 
syphilographes  actuels. 

Histoire  et  nomendatare . 

Jusqu'à  l'année  1852,  tous  les  ulcères  véné- 
riens étaient  rapportés  à  une  cause  unique,  au 
même  virus,  et  étaient  désignés  d'un  même 
nom,  celui  de  syphilis  primitive.  Il  est  yrai  que 
Hunter,  Ricordet  d'autres  syphilographes  moins 
connus  reconnaissaient  qu'une  certaine  propor- 
tion seulement  des  ulcères  des  parties  géni- 
tales était  indurée  et  suivie  de  manifestations 

(1)  Bumstead  and  Taylor,  Pathohgy  and  treat» 
ment  of  venereal  diseases,  4*  éd.  Philadelphie,  1819. 
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sur  d'autres  points  du  corps  ;  mais  on  n'avait 
pas  reconnu  entre  ces  divers  ulcères  une 
différence  de  nature,  et  tous,  mous  ou  durs, 
étaient  groi^pés  sous  un  seul  chef,  la  syphilis. 
En  1852,  Bassereau,  élève  de  Ricord,  publia  un 
livre  (1)  dans  lequel  il  proclamait  une  diffé- 
rence de  nature  entre  ces  deux  variétés  d'ulcè- 
res vénériens,  et  grâce  à  un  système  de  con. 
Cronlation,  c'est-à-dire  en  recherchant  l'origine 
de  l'ulcère  présenté  par  un  malade  sur  celui  qui 
l'avait  transmis,  il  fut  en  mesure  de  formuler 
les  propositions  suivantes  : 

Voici,  résumés  en  quelques  propositions  générales, 
les  réâuluts  auxquels  Je  suis  arrivé  en  confrontant 
non  seulement  les  sujets  atteints  d*érythème,  mais 
encore  les  malades  atteints  de  chancre  et  d'éruptions 
syphilitiques  de  diverses  formes  avec  ceux  qui  leur 
avaient  communiqué  le  mal. 

Si  l'on  confronte  tous  les  sujets  qui  ont  été  at- 
teints de  chancres  suivis  d'accidents  constitutionnels 
avec  les  sujets  qui  leur  ont  communiqué  la  conta- 
gion, on  avec  ceux  auxquels  ils  font  transmise,  on 
trouve  que  tons  ces  sujets,  sans  exception,  ont  été 
atteints  de  chancre,  et  ensuite  d'accidents  constitu- 
tionnels. Jamais  cbex  eux  le  chancre  ne  B*est  borné 
à  une  action  purement  locale. 

D'autre  part,  si  Ton  confronte  les  sujets  atteints  de 
chancre,  qui  n'ont  déterminé  aucun  symptôme  de 
syphilis  générale,  avec  les  sujets  qui  les  ont  infectés 
ou  avec  ceux  qu'ils  ont  infectés,  on  volt  ceux-d,  sans 
exception,  être  également  atteints  de  chancres  qui 
bornent  leur  action  au  point  primitivement  contaminé. 

Ainsi,  Jamais  un  chancre  suivi  d'accidents  constitu- 
tionnels ne  donne  naissance  à  un  chancre  purement 
local,  ni  un  chancre  local  ne  peut  communiquer  par 
contagion  un  chancre  qui  sera  suivi  des  symptômes 
généraux  de  la  syphilis. 

La  distinction  entre  les  deux  formes  d'ulcères 
est  donc  clairement  établie  ici  ;  ces  ulcères  sont 
de  nature  différente,  ils  ne  se  remplacent  ja- 
mais, chacun  d'eux  reproduit  son  semblable  ; 
l'un  d'eux  est  suivi  de  symptômes  constitution- 
nels, tandis  que  l'autre  n'en  est  jamais  suivi, 
mais  est  toujours  purement  local. 

Jusqu'ici  on  ne  propose  aucun  changement 
de  nom.  Cela  était  réservé  à  un  autre  élève  de 
Ricord,  M.  Clerc  (2),  qui  en  1854  (3),  arriva  aux 
trois  conclusions  suivantes  : 

(1)  Bassereau,  Traité  des  affections  de  la  peau  symp- 
tomatiques  de  la  syphilis^  pp.  197  et  suiv. 

(2)  Je  crois  que  cet  honneur  est  réclamé  par 
Langlebert  pour  M.  Maratray^  qui,  dans  un  ouvrage 
intitulé  De  la  syphilis  primitive  ou  locale  et  de  Cuni- 
cité  du  virus  syphilitique  {Vuis,  1854),  précéda  Clerc 
de  six  mois. 

(3)  Clerc,  Du  chancroïde  syphilitique. 


!•  Il  y  a  deux  variétés  bien  marquées  de  dkaocrs 
syphilitique  :  Tun  induré,  infectant  l'organisme  es- 
tier  ;  le  second  non  induré,  n'infectant  pas  le  synèsu, 
mais  étant  de  sa  nature  local  et  simple. 

2*  Chacune  de  ces  variétés  d'ulcère  sypblUtîqM 
primitif  se  transmet  comme  une  entité  pathologiqQe 
distincte. 

8*  Le  chancre  simple  est  le  résultat  de  l'inocula- 
tion de  la  sécrétion  d'un  chancre  induré  snr  un  indi- 
vidu qui  a  ou  a  eu  la  syphiUs  constliuttonneBs. 
Pensant  qu'il  présente  la  môme  analogie  avec  la  sy- 
philis que  la  varioloide  avec  ta  variole,  il  loi  doon 
le  nom  de  chancroïde. 

C'est  donc  ici  que  pour  la  première  lois  nous 
voyons  apparaître  le  mot  chaneroidet  sons  le- 
quel la  lésion  est  connue  aussi  bien  en  Amérique 
qu'en  France. 

En  1857,  trois  années  après  la  publication  de 
l'article  de  Clerc,  M.  Alfred  Fournier  fit  paraî- 
tre, pour  Ricord,  un  livre  (i)  dans  lequel  les 
différences  entre  Talcère  vénérien  simple  (chu- 
croide)  et  la  lésion  initiale  de  la  syphilis  (chas- 
cre)  sont  reconnues,  et  leurs  caractères  dia- 
gnostiques clairement  établis.  Ricord,  en  d'autres 
termes,  admettait  qu'il  y  avait  deux  espèces 
d'ulcères  vénériens  :  l'un  local,  non  constitu- 
tionnel ;  l'autre  général,  infectant  la  constila- 
tion,  jamais  local,  mais  marquant  le  début  de 
la  syphilis.  Citons  ses  paroles  :  «<  Le  chancre 
induré,  Messieurs,  est  donc  le  prélude  d'une 
dlalhèse,  et  cette  dialhèse,  grosse  de  malheurs 
et  d'orages,  c'est  la  vérole,  la  syphilis,  lues  vent 
rca,  »  11  reconnaissait  les  deux  espèces  et  adop- 
tait le  nom  de  chancvoide. 

En  1858,  Diday  et  Rollet,  de  Lyon  (2),  ootéU- 
bli  les  points  suivants  : 

l^Il  y  a  deux  variétés  d'ulcères  qui  sont  triosmii- 
sibles  par  le  contact  comme  par  l'inoculation  aitiB- 
cielle. 

2«  Une  d'elles  est  toujours  locale  ;  l'autre  infecte  le 
système  entier. 

3*  La  variété  locale,  qui  n'a  qu'une  ressembUnes 
superficielle  avec  la  constitutionnelle,  s'appelle  du» 
c/'oicte  ;  l'ulcère  constitutionnel,  c/mitov. 

4*  Les  deux  ulcères,  quand  ils  sont  inoculés  sur 
des  individus  non-syphilitiques,  produisent  chacun nn 
ulcère  de  son  espèce  :  le  chancroïde,  un  chancroïde; 
le  chancre,  un  chancre. 

5*  Mais  si  un  sujet,  une  femme  par  exemple,  qvi 
était  antérieurement  vérolée,  a  eu  des  rapport»  vnc 
un  homme  porteur  de  chancre,  Tuicère  que  celle-ci 

(1)  Ricord,  Leçons  sur  le  chana^t  professées  P^ 
le  D'  Ricord. 

(2)  Diday,  a  Y  a-t'il  une  ou  deux  espèces  de  cAo^ 
cre  ?  »  Annuaire  de  la  syphilis  et  des  maladieidf^ 
peau,  Lyon,  1868. 
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poam  contracter  offrira  des  caractères  mixtes  :  il 
aara  da  chancrolde  U  mollesse  et  tout  Taspect  exté- 
rieur, mais,  d*autre  part,  avec  cet  ulcère-là,  comme 
avec  un  vrai  chancre,  cette  femme  pourra  communi- 
quer à  un  autre  homme  un  chancre  qui  produira  en- 
suite en  lui  la  vérole.  » 

Pour  compliquer  les  choses  encore,  Diday, 
en  18C3  (i),  proposa  d'autres  changements  de 
nom.  Il  voulait  conserver  le  mot  de  chancre  à 
la  lésion  initiale  de  la  syphilis,  et  donner  à  la 
léiiion  que  Clerc  avait  baptisée  du  nom  de  chan- 
croîde  celui  de  chancrelle,  voulant  laisser  le 
nom  de  chancroîde  aux  ulcères  dus  à  l'inocu- 
lation du  virus  syphilitique  sur  des  sujets  déjà 
syphilitiques. 

«  Cette  terminologie  (chancrelle)  a  de  plus  Tavan- 
tage  de  laisser  le  nom  de  chancroîde  disponible  pour 
désigner  une  lésion  d'ailleurs  très  rigoureusement 
comparable  à  la  varioloîde  sous  le  rapport  pathogéni- 
que  :  je  veux  dire  la  lésion  que  l'on  voit  naître  de 
rinsertion  du  virus  syphilitique  sur  un  sujet  qui  a  eu 
antérieurement  la  syphilis  (2). 

Heureusement,  le  nom  n*a  jamais  été  adopté, 
et  les  mots  chancre  et  chancroîde  sont  ceux 
dont  ou  se  sert  communément  pour  désigner 
les  deux  variétés  d'ulcère  vénérien. 

En  1858  (3)  et  en  1861  (4),  Rollet,  de  Lyon,  tout 
en  admettant  l'existence  du  chancroîde  comme 
distinct  de  la  lésion  initiale  de  la  syphilis,  pro- 
clamait l'existence  d'une  troisième  variété  d'ul- 
cère, à  laquelle  il  donna  le  nom  de  chancre 
mixte,  U  prêtait  à  cette  lésion  une  nature  double, 
car  il  disait  : 

«  Non  seulement  il  y  a  mélange  des  contages,  les- 
quels sont  dès  lors  susceptibles  de  transmettre  les 
deux  maladies  dont  ils  proviennent;  mais  encore  il 
peut  y  avoir  inoculation  des  lésions  syphilitiques  par 
le  pus  du  chancroîde,  et  transformation  de  ces  lé- 
sions en  autant  d'ulcères  réinoculables  (S).  » 

11  croit  à  un  mélange  de  virus  par  l'inocula- 
tion, qui  est  capable  non  seulement  de  trans- 
mettre un  chancroîde  mais  de  produire  la  syphi- 
lis. Ceci  est  vrai  jusqu'à  un  certain  point,  mais 
seulement  pour  la  période  à  laquelle  l'inocula- 
tion est  faite  ;  si  l'inoculation  est  faite  de  bonne 
heure,  comme  le  chancre  n'a  pas  une  véritable 
période  d'incubation,  le  résultat  doit  être   et 

(t)  Diday,  Hist.  nat,  de  la  syphilis.  Paris,  1863. 
(2)  Diday,  op.  cit,  p.  2C. 

(3j  RoUet,  De  la  pluralité  des  maladies  vénériennes. 
(4)  Rollet,  Recherches  cliniques  et  expérimentales  sttr 
la  syphilis,  le  chancre  simple  et  la  blennorrhagie,  etc. 
(b)  Rollet,  op.  cit,,  p.  36. 


sera  un  chancroîde  ;  si  elle  est  faite  tardivement, 
la  lésion  ayant  changé  de  caractère  et  n'étant 
plus  chancroîdale,  mais  syphilitique,  le  résultat 
sera  l'éclosion  d'une  syphilis.  Je  reviendrai  plus 
tard  sur  ce  sujet  à  propos  du  chancre  mixte. 

Pour  les  syphilographes  français  et  pour 
beaucoup  d'Américains,  la  question  est  en  cet 
état,  et  le  chancroîde,  le  chancre  mixte  et  le 
chancre  —  c'est-à-dire  la  lésion  primitive  de  la 
sypbylis  —  sont  aujourd'hui  des  faits  acceptés 
dans  la  pathologie  vénérienne.  Parmi  les  au- 
teurs anglais  et  allemands  on  trouve  quelques 
dissidents.  Les  Anglais  ont  mis  un  temps  très 
long  à  reconnaître  l'existence  des  deux  espèces 
d'ulcères,  et  sont  portés  même  aujourd'hui  à 
mettre  leur  existence  en  doute.  Hutchinson, 
dont  le  nom  est  aussi  respecté  en  Amérique 
qu'en  Angleterre,  écrit  ceci  (i)  : 

«  Le  virus  syphilitique  peut  déterminer  une  in- 
flammation et  produire  de  Tulcération  et  de  la  sup- 
puration. Le  pus  ainsi  produit  est  contagieux  ;  et 
telle  est  ma  théorie  de  tous  les  chancres  mous  et 
non  Infectants.  Ce  pus  ne  contient  pas  nécessairement 
des  germes  spécifiques  de  syphilis.  Il  peut  en  con- 
tenir ou  n*en  pas  contenir.  S'il  en  contient,  le  résul- 
utest  un  ulcère  mixte ^  lequel  est  très  commun.  Les 
dualistes  ne  donnent  et  n'ont  Jamais  pu  donner  le 
moindre  fondement  à  leur  croyance.  Les  chancres 
diffèrent  les  uns  des  autres,  c'est  vrai,  mais  il  n*y  a 
pas  de  dualisme  dans  la  syphilis  (2).  Le  chancre 
mou  n'est  pas  de  la  syphilis,  ce  n'est  pas  le  rejeton 
d'un  virus  congénère.  Le  terme  dualisme  (s'il  signi- 
fie quelque  chose)  doit  signifier,  je  suppose,  qu'il  y  a 
doux  espèces  de  virus  spécifiques,  chacun  d'eux  pro- 
duisant ses  résultats  spécifiques  et  incapable  de 
transmutation  ou  d'alliance.  Si  mon  hypothèse  est 
la  vraie,  le  chancre  mou  n'est  pas  le  rejeton  d'un  vi- 
rus spécifique,  mais  est  un  résultat  accessoire  de 
l'inflammation  causée  par  ce  virus.  S'il  était  possible 
de  détruire  tous  les  chancres  mous  et  les  sécrétions 
capables  de  les  reproduire  par  contagion,  nous  les 
verrions  se  reproduire  au  bout  de  quelques  se- 
maines. » 

Ici  donc  nous  voyons  que  le  chancre  mou 
peut  contenir  ou  ne  pas  contenir  les  germes  de 
la  syphilis  ;  opinion  à  laquelle  on  ne  peut  op- 
poser une  protestation  trop  forte,  si  par  chancre 
moii  nous  devons  comprendre  l'ulcère  vénérien 
simple  ou  le  chancroîde  des  auteurs  français. 

(1)  Hutchinson,  Lancet. 

(3)  Aucun  dualiste,  que  je  sache,  n*a  jamais  pré- 
tendu qu'il  y  ait  un  dualisme  dans  la  syphilis  ;  au 
contraûre  les  dualistes  admettent  que  la  syphilis  est 
une  et  que  la  lésion  initiale  est  la  syphilis  commen- 
çante. Ils  prétendent  qu'il  y  a  deux  espèces  d'ulcères, 
dont  l'an  est  syphilitique  et  l'autre  non. 
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Hutchinson,  après  tout,  ne  fait  que  répéter  la 
doctrine  des  dualistes,  MM.  Clerc  et  RoUet. 

Les  Allemands,  d'un  autre  côté,  ont  avec  beau- 
coup de  sagesse  toujours  évité  le  nom  de  cban- 
croïde  ;  ils  ont  toujours  désigné  Fulcère  non 
constitutionnel  sous  le  nom  de  chancre,  et  sous 
le  nom  de  sclét^ose  initiale  ou  mieux  encore  de 
Uiion  initiale,  Fulcère  que  les  autres  nations 
appellent  chancre.  Us  admettent  l'existence  de 
deux  espèces  d*ulcère  vénérien,  qui  diffèrent  de 
valeur  et  qui,  à  l'état  de  pureté,  n*ont  rien  de 
commun.  En  rejetant  le  mot  de  chancrotdef  ils 
se  sont  mis  à  l'abri  de  bien  des  confusions, 
comme  aussi  en  n'adoptant  dans  aucune  me- 
sure  les  termes  chancre  mou,  ulcère  mou,  dont 
les  Français  et  les  Anglais  se  servent  si  souvent 
Il  aurait  bien  mieux  valu  ne  jamais  employer 
l'adjectif  mou  en  parlant  des  ulcères  vénériens; 
il  désigne  Tulcëre  vénérien  simple  (cbancroïde), 
et  lorsque,  comme  c'est  le  cas  quelquefois,  nous 
voyons  des  ulcères  dépourvus  d'induration  être 
suivis  des  symptômes  de  la  syphilis,  nous  per- 
dons de  vue  le  fait  que  l'erreur  vient  de  nous  et 
non  de  la  lésion,  et  nous  sommes  tentés  de 
considérer  la  division  des  chancres  en  simples 
et  syphilitiques  comme  une  illusion.  C'est  que 
l'induration  de  la  lésion  syphilitique  initiale 
n'est  pas  une  nécessité  :  la  lésion  initiale  reste 
syphilitique,  môme  si  elle  est  molle  ;  mais  la 
lésion  initiale  ne  devient  jamais  un  ulcère  vé- 
nérien simple,  et  ce  dernier  ne  devient  jamais 
syphilitfque. 

Le  terme  chancre  mixte  est,  à  mon  avis,  un 
autre  de  ces  mots  malheureux,  trop  communs 
dans  la  pathologie  vénérienne,  qui  ne  servent 
qu'à  égarer  et  à  troubler  l'étude.  En  étudiant 
avec  soin  les  cas  d'inoculation  de  ce  type 
d'ulcère  vénérien,  dans  les  travaux  de  La- 
royenne,  de  Rollet,  de  Nolet  et  de  beaucoup 
d'autres,  on  est  frappé  de  deux  faits  :  i^  que 
les  inoculations  étaient  pratiquées  sur  les  por- 
teurs de  la  lésion,  et  non  sur  des  personnes 
bien  portantes  ;  et  2«  que  les  expériences  étaient 
faites  au  moment  où  le  chancre  était  à  son 
plus  haut  point  de  développement;  on  suppo- 
sait môme,  ce  qui  est  loin  d'être  sûr,  que  l'in- 
duration initiale  s'était  produite,  et  que  par 
conséquent,  l'inoculation  ne  pourrait  produire 
qu'une  ulcération  locale,  car  une  seconde  infec- 
tion syphilitique  est  impossible,  tant  que  la 
première  est  en  activité.  Ces  auto-inoculations 
ne  peuvent  donc  en  rien  prouver  la  transmis- 
sion de  la  syphilis  par  le  pus  d'un  cbancroïde. 
Dans  ces  cas  les  confrontations  n'apprennent 
rien  non  plus  ;  les  observations  de  Rollet,  de 


Nolet,  de  Lindwurm  et  d'autres  montrent  seiik- 
ment  que  le  pus  cbancroldal  pent  être  déposé 
sur  la  lésion  initiale  de  la  syphilis»  qn'îl  peut  y 
développer  une  action  inflammatoire  et  destruc- 
tive, et  qu'il  est  susceptible  d'auto-inocnlatioD. 
Pour  établir  la  question  solidement,  H  faut 
inoculer  du  pus  de  ces  ulcères  sur  des  sajeti 
non  syphilitiques,  en  ayant  soin  de  ne  pas 
prendre  en  même  temps  que  le  pus  du  sang  ou 
toute  autre  sécrétion  syphilitique  ;  si  la  théorie 
du  mélange  des  virus  est  exacte*,  les  sujets 
inoculés  devront  d'abord  voir  apparaître  to 
point  inoculé  un  ulcère  vénérien  simple  (cbaii- 
croide),  et  plus  tard,  au  moment  voulu,  la 
lésion  initisde  de  la  syphilis,  suivie  des  symp- 
tômes secondaires. 

Cela  a  été  fait,  mais  en  Tue  d'un  autre  objet 
que  celui  de  résoudre  la  question  du  chancre 
mixte.  L'observation  est  rapportée  par  Melchior 
Robert  (1).  Je  donne  l'observation  dans  tonte 
son  extension,  malgré  ses  lacunes,  parce  qu'elle 
est  à  la  fois  instructive  et  intéressante  : 

Madame  J.  est  atteinte  de  deux  ulcères  eaneéreoi 
sur  le  nez  :  un  de  la  dimension  d'une  pièce  de  n 
franc  aa- dessus  de  la  narine  gauche  ;  Tanu^  piu 
petit,  an  point  correspondant  à  droite  ;  ils  ont  débuté, 
il  y  a  18  mois,  par  un  petit  bouton  prurigineux.  Leur 
surface  est  sèche,  grisâtre  ;  leur  bord  est  très-dnr 
et  saillant  ;  il  n*y  a  pas  de  ganglion  engorgé  danslei 
régions  auriculaire  et  sous-maiillaire . 

U  Oct.  Nous  pansons  l*ulcère  le  plus  étendu  itcc 
un  plumasseau  de  charpie  imbibé  de  pus  pris  sur  no 
chancre  d'inoculation  récente  pratiquée  sur  un  malade 
atteint  de  syphilis;  ce  chancre  avait  pour  origine  une 
ulcération  simple. 

16.  —  L*ulcération  contaminée  suppure  aboodaffl- 
ment,  et  présente  de  la  rougeur  à  son  pourtour,  l'an- 
tre est  toujours  sèche. 

Du  16  au  25.  —  L'inflammation  périphérique  a  aug- 
menté, Tulcération  s*est  élargie,  son  fond  est  gri8i(f<^« 
ses  bords  déchiquetés  sont  décollés,  la  supparaiioo 
est  toujours  très  abondante,  la  malade  ressent  de  U 
chaleur  et  une  cuisson  assez  vive.  Pas  d^engorgemest 
ganglionnaire. 

!•'  Nov.  Nouveau  progrès  de  Tulcération  qui  est 
manifestement  transformée  en  chancre. 

15.  —  Affaissement  des  bords,  diminution  de 
Tauréole,  inflammation,  tendance  au  bourgeonne- 
ment. 

25.  —  Affaissement  des  bords  plus  prononcé,  li- 
seré cendré,  indice  de  cicatrisation  sur  les  bords  de 
la  plaie. 

30.  —  Progrès  de  la  cicatrisation  ;  bourgeonnement 
rosé  du  fond. 

(1)  Melchior  Robert,  Nouveau  traité  des  maladiet 
vénériennes.  Paris,  1861 . 
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IS  Dec.  La  plaie  inoculée  est  cicatt  isée  à  moitié  ;  je 
prescris  des  pansements  au  vin.  Pas  de  signe  d*a- 
déoite,  aucun  signe  d*inrection. 

27.  —  Guérison  complète  de  Tulcère  cancéreux  par 
une  cicatrice  cendrée.  Guérison  de  la  petite  ulcéra- 
tion située  à  Taile  droite  du  nei.  Aucun  signe  d'in- 
fection. 

Les  pansements  n'ont  consisté,  au  début,  qu'en  des 
applications  de  diachylon,  et  à  la  fin  en  des  lotions 
aromatiques. 

11  est  bien  regrettable  qu'on  ne  nous  donne 
pas  plus  de  détails  sur  le  malade  syphilitique 
qui  a  fourni  le  pus  du  chancre  d'inoculation. 
Examinons  pourtant  les  faits  tels  qu'ils  nous 
sont  donnés.  Nous  avons  un  chancroîde,  —  car 
Melcbior  Robert  ne  reconnaissait  pas  de  difTé- 
rence  entre  les  deux  variétés  d'ulcères  vénériens  ; 
il  les  appelait  tous  des  chancres  —  nous  avons 
un  chancroîde  inoculé  sur  un  sujet  syphilitique; 
on  prend  du  pus  de   ce  chancre  d'inoculation 
et  on  rinocule  sur  un  cancer  ulcéré  de  la  face 
ches   un  individu   présumé  non  syphilitique, 
bien  que  malheureusement  ce  point  ne    soit 
pas  spécifié.  Quel  est  le  résultat?  Une  infection 
double?  Elle  aurait  certainement  dû  se  produire, 
s'il  y  a  quelque  vérité  dans  la  croyance  au  mé- 
lange des  virus,  au  chancre  mixte.  Mais  au  lieu 
de  deux  maladies,  nous  n'en  avons  qu'une,  et 
cène-là  locale,  l'ulcère  vénérien  simple,   sans 
aucune   infection  consécutive.    C'est  précisé- 
ment ce  que  nous  devions  attendre.  Dans  l'état 
actuel  de  nos  connaissances,  je  ne  puis  sous- 
crire à  la  croyance  du   mélange  des   virus; 
je  ne   peux  regarder  ces  ulcères  mixtes  que 
comme  le  résultat  d'infections   doubles,  les- 
quelleSy  suivant  leur    marche    propre,  natu- 
relle,   font  d'abord   apparaître  le    chancroîde 
avec  tous  ses  caractères  de  non-induration,  de 
sécrétion  purulente,  d'auto-inoculabilité,  etc., 
puiSy  quand  la  période  d'incubation  est  écoulée, 
la  lésion  initiale  de  la  syphilis  :  la  sécrétion  di- 
Diinue  graduellement  et  devient  séreuse  au  lieu 
de  purulente,  la  base  prend  une  induration 
qu'elle  n'avait  pas,  et  l'ulcère  n'est  plus  auto- 
iaoculable,  à  moins  peut-être  qu'il  ne  soit  Irrité 
et  qu'il  ne  suppure.  Je  reviendrai  sur  ce  point, 
quand  je  m'occuperai  de  la  question  du  virus. 

Caractères  de  l'ulcère    vénérien    simple. 

Quand  la  différence  de  nature  des  deux  va- 
riétés d'ulcère  vénérien  fut  formulée,  l'attention 
fut  appelée  sur  certaines  différences  existantes 
entre  elles  et  qu'on  considère  comme  signes 
diagnostiques;  on  enseigna  que  chacun  d'eux 
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possédait  certains  caractères  propres  que  l'autre 
ne  possédait  pas.  Je  discuterai  en  détail  les 
particularités  propres  au  simple  ulcère  vénérien, 
et  j'appellerai  l'altenlion  sur  les  changements 
d'opinion  qui  se  sont  produits  depuis  l8o2. 

L'ulcère  vénérien  simple  n'est  pas  induré. — Le 
premier  trait  et  le  plus  frappant  de  cette  variété 
est  la  souplesse  de  sa  base.  Les  tissus  sur  les- 
quels il  repose,  sont  entièrement  dépourvus  de 
l'induration,  qu'on  trouve  généralement  dans  la 
variété  syphilitique;  ils  ont  une   consistance 
absolument  normale ,  sauf  quand  la  lésion  est 
accompagnée  d'une  inflammation  très  aiguë. 
Ils  sont  alors  le  siège  d'une  infiltration  séreuse, 
et  la  base  de  l'ulcère  a  une  consistance  charnue, 
pâteuse,  qui  peut  simuler  l'induration   de  la 
lésion  initiale  de  la  syphilis.  Mais  avec  un  peu 
de  soin  on  évitera  l'erreur,  car  l'induration  du 
chancre  a  des  limites  nettement  définies,  tandis 
que  la  base  du  chancroîde  n'en  a  pas,  mais 
se  confond  insensiblement  avec  les  tissus  envi- 
ronnants. Cet  œdème  est  moins  facile  à  con-^ 
fondre  avec  l'induration  syphilitique  que  ne  l'est 
une  autre  variété  d'infiltration  qu'on  rencontre 
assez  souvent  dans  le  chancroîde,  et  plus  parti- 
culièrement dans  le  chancroîde  ancien .  Cette 
infiltration  a  la  plus  grande  ressemblance  avec 
la  variété  parcheminée,    laquelle  seule   peut 
être  confondue  avec  elle  ;  mais,  môme  ici,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  des  doigts  exercés 
constateront  l'absence  de  limitation  nette,  qui 
la  distingue   du  chancre  à  induration  parche- 
minée. 

En  supposant  que  le  diagnostic  différentiel 
reste  douteux,  Tauto-inoculation  fera  disparaître 
tous  les  doutes  :  cette  variété  d'ulcère  est  capa- 
ble de  se  reproduire  sur  le  porteur  de  la  lésion  ^ 
le  pus  de  l'ulcère  originel  donnant  naissance  à 
un  ulcère  par  inoculation  semblable,  tandis  que 
la  sécrétion  de  la  syphilis  n'est  pas  auto*ino- 
culable. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  cependant, 
la  base  du  chancroîde  est  absolument  molle  ; 
c'est  pour  cette  raison  qu'autrefois  et  même 
encore  aujourd'hui,  cet  ulcère  portait  le  nom 
de  chancre  moUy  pour  le  distinguer  de  la  lésion 
initiale  de  la  syphilis  qu'on  appelait  chancre 
dur.  Mais  on  s'est  aperçu  qu'un  certain  nombre 
de  chancres  mous  ~  très  rares,  il  est  vrai,  — 
étaient  suivis  d'accidents  secondaires,  et  ce  fait 
ranima  la  vieille  dispute  touchant  la  nature 
des  chancres  mous  des  parties  génitales.  C'était 
en  réalité  un  vice  de  nomenclature  ;  d'où  la 
tendance  d'abandonner  les  termes  d'ulcère  vé- 
nérien mou  et  de  chancroîde;  de  môme  l'ulcère, 

I.  —  :î9 
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qui  jusqu'ici  a  été  appelé  chancre,  est  assez 
généralement  connu  maintenant  sous  la  déno- 
mination de  lésion  initiale  de  la  syphilis. 

Vulcére  vénéiitn  simple  a  un  fond  vrégulier 
et  suppure  abondamment,  —  Le  fond  de  cet  ulcère 
diffère  de  celui  de  son  congénère.  Si  nous 
ayons  présent  à  Tesprit  ce  fait,  que  l'ulcère  vé- 
nérien simple  est  éminemment  destructif  de  sa 
'  nature,  et  que,  quel  que  soit  son  siège  sur  le  té- 
gument muqueux  ou  cutané,  il  y  exerce  une 
action  corrosive,  tandis  que  la  syphilis  à  sa 
première  période  n'a  pas  ces  caractères,  nous 
comprendrons  tout  de  suite  pourquoi  le  fond 
de  l'ulcère  simple  est  irrégulier,  comme  ver- 
moulu, pourquoi  il  est  limité  par  un  exsudât 
d'un  jaune  sale,  et  pourquoi  il  sécrète  du  pus 
en  abondance.  Ce  fait  est  dû  ù  la  nécrose  des 
tissus  causée  par  ce  que  la  plupart  des  syplii- 
lographes  ont,  en  l'absence  de  renseignements 
plus  précis,  appelé  le  virus  du  chancroide,  mais 
ce  qui  n'est  probablement  rien  de  plus  qu'une 
action  inflammatoire  intense.  Les  parois  de  cet 
ulcère  vénérien  simple  sont  remarquables, 
elles  sont  taillées  à  pic,  à  en  juger  par  l'appa- 
rence extérieure;  il  semble  que  l'ulcère  ait  été 
fuit  à  remporte-pièce  ;  mais,  à  un  examen  plus 
nltentir,  on  voit  que  ce  n'est  là  qu'une  apparence, 
car  les  bords  de  la  lésion  sont  décollés.  Cela  est 
dû  à  la  tendance  qu'ont  tous  les  chancroïdes  de 
creuser,  détruisant  les  tissus  plus  rapidement 
au-dessous  de  la  surface  qu'au-dessus  ;  d'où 
l'extension  réelle  de  ces  ulcères  plus  grande  en 
général  qu'elle  ne  parait  au  premier  coup  d'œil. 

Voici  donc  trois  caractères  physiques  impor- 
tants de  l'ulcère  vénérien  simple  :  l'absence 
d'induration  de  la  base,  l'irrégularité  et  la 
teinte  jaune  du  fond,  et  l'abondance  de  la  sécré- 
tion. Mais  le  chancroïde  possède  un  autre  carac- 
tère beaucoup  plus  important  qu'aucun  de  ceux 
mentionnés  jusqu'ici,  nous  voulons  parler  de 
la  propriété  qu'il  possède  do  s'auto-inoculer. 

Uulcère  vénérien  simple  est  auto- inoculable,  — 
Jusqu'à  ces  derniers  temps,  cette  propriété 
était  considérée  comme  propre  à  l'ulcère  véné- 
rien simple,  aucune  autre  espèce  de  pus  ne 
semblant  capable  de  s'inoculer  sur  les  sujets 
porteurs  de  la  lésion  dont  le  pus  était  tiré.  De 
nouvelles  expériences  ont  privé  l'ulcère  simple 
de  ce  caractère  distinctif  ;  je  crois  pourtant  que 
l'auto-inoculabililé  du  chancroïde  est  encore  un 
caractère  très  important  et  de  grande  valeur 
pour  le  diagnostic  des  cas  douteux,  bien  que  le 
pus  d'afTeclions  cutanées  non  vénéiicimcs ou  d'un 
chancre  syphilitique  artificiellement  irrité  peut 
Otre  susceptible  de  s'auto-inoculer.  On  pensait 


que  cette  propriété  appartenait  au  pus  de  l'al- 
cère,  et  comme  aucun  autre  pus  ordinaire 
n'était  considéré  comme  possédant  cette  même 
propriété,  on  expliquait  ce  phénomène  par 
l'existence  d'un  virus.  Ou  cachait  l'ignorance 
où  nous  sommes  de  la  nature  du  chancrmde 
sous  le  nom  de  virus  spécifique  du  chancroïde, 
qu'on  croyait  la  cause  de  l'ulcère  vénérieD 
simple  et  qui  expliquait  la  virulence.  Examinons 
les  dernières  expériences  faites  à  ce  sujet,  et 
voyons  ce  qu'elles  nous  apprennent  de  l'existence 
d'un  virus  chancroïdal  spécial. 

Le  virus  de  Vulcére  vénérien  simple,  —  Depuis 
1852,  époque  à  laquelle  Bassereau  institua  ses 
confrontations,   et  depuis  que  les    caractères 
diagnostiques  diff^érentiels  entre  l'ulcère  véné 
rien   simple  et  la  lésion  initiale  de  la  syphilis 
sont   connus   et  mieux  compris,  d'innombra- 
bles inoculations  et  auto-inoculations  ont  été 
faites  au  moyen  du  pus  chancroïdal,  et  au- 
cun  fait  de   la  pathologie    vénérienne   n'est 
mieux  établi  que  ce  caractère  du  chancroïde. 
Mais  on  croyait  que  l'ulcère  vénérien  simple 
était  seul  capable  de  s'auto-inoculer.    Ricord 
dit  (1)  : 

tt  J'ai  inoculé  sur  le  même  malade,  et  cela  cent  foi»i 
le  pus  d'un  chancre  (2)^  le  pus  de  la  balano-posthitc, 
le  muco-pus  blennorrhagique,  le  pus  fourni  par  des 
phlegmons  d'autres  parties,  et  tandis  qae  le  pas  do 
cliancre  produisait  invariablement  an  chancre,  les  an- 
tres espèces  do  pus  ne  donnaient  qu'un  résultat  né- 
gatif. » 

Et  le  monde  médical  tout  entier  avait  accepté 
cette  conclusion  de  Ricord.  De  récentes  expé- 
riences cependant  nous  ont  inspiré  des  doutes 
sur  l'absolue  rigueur  de  cette  conclusion.  En 
1864  ou  1865  (3),  le  D'  Pick,  à  l'instigation  de 
Zeissl,  institua  à  l'hôpital  de  Vienne  un  certain 
nombre  d'inoculations  avec  du  pus  pris  à  des 
pustules  de  gale,  de  pemphigus  et  d'acné.  Les 
expériences  furent  faites  sur  des  syphilitiques, 
et  produisirent  des  pustules  qui  se  montrèrent 
auto-inoculables  pendant  plusieurs  générations 
et  ne  ressemblaient  en  rien  à  des  chancres 
indurés.  En  même  temps  Pick  fit  des  inoculations 
avec  le  môme  pus  sur  les  porteurs  des  lésions 
eux-mômes  et  aussi  sur  d'autres  malades  non- 


(1)  Ricord,  Lettres  sur  la  syphilis,  8*  édition.  1863. 

(2)  Au  lieu  de  chancre  il  faut  lire  chancroïde, 

(3)  Bumstead,dans  saquatrième  édition,dit  qae  c'était 
en  1805.  Mais  en  consultant  Zeissl,  Aaspitx  et  Reder, 
je  suis  dans  Timpossibilité  de  fixer  la  date  d'aae  ffl^ 
nière  plus  positive  que  Je  ne  le  fais. 
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syphilitiques,  et  toutes  ces  inoculations  Turent 
négatives  (I). 

Vers  la  même  époque  des  expériences  sem- 
blables furent  faites  par  les  D"  Kraus  et  Reder 
AThOpital  militaire  de  Vienne  avec  du  pus  pro- 
venant d'éruptions  aon-vé  aérien  nés.  En  voici 
les  résultats  ;  je  les  lire  de  l'ouvrage  de 
Beder  (!)  '■ 

■  Bsrensprang  croyait  que  lat  eip<^rlences  do  Biden- 
ktp  (3)  perdaient  botacoup  de  Isar  Importance,  parce 
que  de*  olcéntlons  de  la  peau  peuvent  Stre  prodoltci  I 
■Dr  dei  ijpliilltiqnoa  au  moyen  de  pus  ordinaire,  c'est- 
à-dire  da  pn*  ne  provenant  ni  de  chancre*,  ni  d'érup-  ' 
tlona  sjpbjliiîqnes. 

Des  Inoculations  semblables,  c'est-k-dire  faites  avec 
dn  pas  ordinaire,  ont  été  Taltes  en  grand  par  Rrans  et 
moi,  et  elles  ont  montré  qu'on  n'obtenait  de  r6sa1uu 
poeltib  que  lorsque  le  pus  6talt  pris  sur  dos  pnitules 
rAcentas.  Les  inoculations  ne  rdussissaloat  pas  quand 
a  provenait  d'anciennes  pustulesou  d'abcès.  Les  résnl-   | 
tau  les  plus  remarquables  Turent  oblenne  avac  te  pus   i 
da  poitnles  récentes,  de  pustule*  de  gale,  k  chaque 
iBoenlation,  aur  des  maladca  syphilitiques,  1!  se  dére-   ' 
toppait  une  pn*tu'?  r.n  point  inoculé,  laquelle  se  re-   | 
produisait  à  travwi  deux  ou  trois  gânérations,  rare-   i 
nient  davaniage  ;  cette  pustule  ne  produisait  an-dessus 
d'aile  aucune  ulcéraiion,  mils  aimplemcnt  nne  eico- 
riation  Iiumldesuperflclelle.  Le  résultat  était  le  ujfinie, 
que  les  inoculations  lUssent  raitcs  «nr  de*  éruption* 
^pliilitiques  on  sur  des  pointg  de  It  peaa  en  appa- 
rence aaini.  Cbacune  de  ces  eipériences  fat  coatrûlée 
Bt  comparée  k  d'autres  inoculations  faite*  sur  dea  in- 
dividus bien  portants  avec  Is  mSme  pus,  mais  chacune 
de  ce*  dornières  eipériencei  fat  négative.  ■ 

Avant  d'aller  pins  loin,  passons  en  revue  les 
lésiiltats  fournis  par  ces  deux  séries  [d'expërien- 
CM.  Dans  les  deux  du  pus  ordinaire  était  inoculé 
nr  des  sujets  syphilitiques,  et  dans  les  deux  | 
lei  rèaaltats  furent  positifs,  la  matière  inoculée  i 
[roduisant  des  pustules  capables  de  se  repro-  . 
dnîre  pendant  deux  ou  trois  générations  pei 
■nlo-inoculation,  puis  perdant  cette  propriété,   i 
Jusqu'ici  certainement  les  résultats  cadrent  par-   ' 
bltement  avec   ce  que   noua  savons  de  l'auto-  i 
taoculabilité  de  chancroide,  sauf  que  ces  expé- 
riences étaient  faites  sur  des  sujets  dont  la  peau 
et  les  muqueuses  étaient  rendues  irritables  par 
U  maladie  (la  sjphilis),  qui  étaient  débilités,  et  i 

(I)  Zeisil,  Lekrb.  d.  Syph.  Bd.  I,  p.  ISO  et  BUiv. 

{})  Reder,  Pathologie  und  Thérapie  der  vmeriiehen 
trxinkAeiten,  p.  15,  3*  éd.  Vicnno,  IBflS. 

(3)  Elles  furent  faites  avec  la  sécrétion  de  chancres 
priaiiUfit  et  de  plaques  muqueuses;  Js  m'occuperai  de 
ces  olaques  an  peu  plus  loin.  | 


dont  la  sang  était  altéré  pai  la  même  cause. 
(Voir  les  examens  du  sang  syphilitique  faits  par 
Ricord,  Grassi  et  autres.) 

Si  le  pus  ordinaire  possède  laméme  propriété 
que  le  pus  du  chancroide, il  doit  être  inoculable 
sur  les  individus  sains  comme  l'est  celui-d. 
Tous  las  investigateurs  ont  essayé,  mais  le 
résultat  a  toujours  élé  négatir,  montrant  ainsi 
quelapeaudnsyphilitiquepossèdeuneprédispo- 
sillon  favorable  àl'inocnlation, qu'on  ne  retrou- 
ve paa  dans  la  peau  saine.  Cette  prédisposition 
est-elle  due  à  la  syphilis?  Pick  le  pensait  (<].  Hais 
il  n'est  pas  certain  que  Kraus  et  Reder  aient 
partagé  cette  croyance,  quoique  cela  eût  été 
parfaitement  naturel. 

La  dernière  s^ric  d'expériences  a  élé  faite  par 
un  médecin  anK^ricain,  le  D'  Edward  Wigglea- 
worth,  de  Boston,  pendant  un  séjour  à  Vienne 
(Autriche),  dans  l'hiver  de  1867-68.  Ces  expé- 
riences n'ont  jamais,  à  ma  connaissance,  été 
publiées  par  l'auteur,  et  bien  que  le  D'  W.  me 
les  ait  communiquées,  il  y  a  quelques  années, 
elles  ne  furent  imprimées  qu'en  1679  dans  la 
dernière  édition  du  traité  de  Bumstead  (3),  d'où 
je  les  tire.  Le  D'  Wigglesworth  écrivait  en  ces 
termes  au  D'  Bumslead  : 

•  J'étais  exempt  de  toute  maladie,  héréditaire  od  ac- 
quise, Ja  n'avais  jamais  en  d'nlcéritions  d'ancune  os- 
pèce  on  aucune  lésion  constitutionnelle  de  la  peau  et 

des  muqueuses  ;  J'étais  «eulemeni  on  peu  fatigué  par 
un  eicfis  de  travail  k  l'hépiial.  Je  pris,  snr  une  pustulo 
d'acné  que  J'avais,  du  pu*  que  je  m'inoculai  i  trois 
places  différentes,  à  la  face  radiale  antérieure  de 
l'avant-bras  gauche,  k  la  réunion  du  tiers  moyen  et 
du  tiers  supérieur,  en  faisant  d'abord  une  piqûre  au 
niveau  des  orifice*  des  follicules  pileoi,  pnis  en  Éten- 
dant du  pua  snr  ces  piqûres.  Au  bout  de  trois  on  quatre 
Jours  J'eus  trois  pustule*  bien  marquées.  Avec  ebacuna 
da  ces  postales  Ja  fis  une  nouvelle  înocolation  snr  le 
même  bras,  plu*  prè*  du  poignet.  Le  résultat  fut  trois 
nouvelles  pustules  bien  marquées.  Avec  chacune  |de 
ce*  trois  pustules  de  la  seconde  série  Je  Ba  de  nou- 
velles inocnlailons  plus  prè*  du  poignet;  celte  troi- 
sième génération  fUl  un  peu  inférieure,  comme  vi- 
gnenr,  h  la  seconde;  cependant  les  pusiutes  étalent 
bien  marquées  ;  les  neuf  ulcérations  coeiislalent  sur 
mon  bras  ;  au-dessous  des  croûtes  la  peau  était  ulcérée. 
Zeissi,  avocqui  je  travaillais  S  celle  époque  (I8G7-(i8) 
faisait  de*  Ictens  sur  le  dualisme  ;  il  ma  pria  de  mon- 
trer mon  bras  k  l'andiloire  pour  prouver  que  le  pus 
ordinaire,  convenablement  inoculé,  produisait  nne  ul- 
cération. Je  n'en*  pas  de  bubons,  et  las  ulcérations 
ne  réclamèrent  d'autre  traiiomant  que  d'fitro  mises  k 
l'abri  du  contact  de  l'air  au  moyen  d'nn  pansement 

0)  Zeiasl,  op.  eU.  Bd.  I,  p.  S6. 

{2   Bumstead,  op.  eH.  Introiinction,  p.  36. 
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simple  et  des  soins  de  propreté.  Les  cicatrices  sont 
encore  visibles. 

Les  dernières  expériences  que  je  trouve  pu- 
bliées (1)  sont  celles  faites  par  M.  Emile  Vidal, 
médecin  à  l'hôpital  Saint-Louis,  à  Paris. 

11  dit,  au  début  de  son  article,  qu*en  1846,  étant 
interne  à  Thôpital  de  Tours,  il  a  plusieurs  fois 
TU  son  chef  de  service,  le  D' Fr.  Leclerc,  inocu- 
ler le  pus  de  pustules  ecthymateuses,  qui 
s'étaient  développées  pendant  le  cours  d'une 
fièvre  typhoïde,  sur  les  malades  mêmes  porteurs 
de  ces  pustules.  «  Ces  inoculations,  dit-il,  étaient 
souvent  suivies  du  développement  de  nouvelles 
pustules  d'eclhyma,  identiques  à  celles  sur  les- 
quelles avait  été  puisée  la  matière  purulente.  » 
En  1852  et  1853,  il  entreprit  de  nouvelles  expé- 
riences sous  la  surveillance  de  Vigla,  et  pendant 
une  épidémie  de  fièvre  typhoïde.  Deux  inocula- 
tions furent  faites  sur  des  sujets  bien  portants, 
qui  n'avaient  jamais  eu  la  fièvre  typhoïde,  avec 
du  pus  pris  sur  des  pustules  d'ecthyma  d'un 
typhique .  Les  deux  inoculations  furent  négatives. 
Les  autres  expériences  furent  faites  sur  les  por- 
teurs de  l'ecthyma  qui  avaient  fourni  le  pus,  et 
il  affirme  que  dans  un  tiers  des  cas  il  a  réussi  à 
produire  des  pustules  d'inoculation.  Une  donne 
pas  le  nombre  des  expériences  qu'il  a  faites,  ni 
l'histoire  des  malades,  sauf  pour  quatre  de  ces 
malades.  Je  les  rapporte  ici  en  détail  : 

Première  observation.  —  Le  nommé  R.,  âgé  de 
20  ans,  entré  le  18  janvier  1853  à  la  Maison  munici- 
pale de  santé,  salle  3,  n**  4,  mort  le  17  février. 

Fièvre  typhoïde  à  forme  ataxo-adynamique  ;  malade 
depuis  15  jours. 

Le  26  Janvier,  éruption  de  pustules  d'ecthyma  abon* 
dante  sur  les  fesses,  furoncles  et  abcès  sur  la  poitrine, 
formation  d*une  escbarre  au  sacrum. 

Le  3  février,  à  9  heures  du  matin,  je  prends  du  pus 
fourni  par  une  des  nombreuses  pustules  d'ecthyma 
développées  sur  les  fesses  et  je  l'inocule  à  Tavant-bras 
gauche  par  trois  piqûres. 

Le  soir  même,  il  y  a  un  peu  de  rougeur  autour  de 
deux  dos  points  inoculés. 

Le  lendemain,  4  février,  la  rougeur  8*cst  étendue,  la 
peau  est  un  peu  gonflée,  on  sent  un  noyau  dur. 

Le  jour  suivant,  5  février,  ce  noyau  s'est  agrandi  et 
s'acumine. 

Le  7,  quatrième  Jour  après  l'inoculation,  nous  trou- 

(1)  B.  Vidal,  Annales  de  Dermatologie  et  de  Syphi-^ 
ligraphie  de  1872-73,  4*  année,  p.  350. 

Bien  qu'elles  aient  été  faites  en  1853,  elles  n'ont 
été  publiées  qu'en  1873.  C'est  pourquoi  je  les  place 
ici,  bien  qu'elles  aient  précédé  de  onze  ans  les  expé- 
riences de  Pick. 


vons  deux  pustules  parfaitement  canctérisées  qol  se 
dessèchent  en  4  ou  5  Jours. 

Le  8,  je  fais  une  nouvelle  inoculation  suivie  de  suc- 
cès. Dans  cette  expérience  J^avals  fait  comparativeffleat 
des  piqûres  avec  des  épingles,  J'aTsis  introduit  sou  la 
peau  un  peu  de  poussière  et  de  la  matière  des  craehits 
sans  obtenir  de  résultat. 

L'autopsie  de  ce  malade,  qui  moonit  le  17  liévrier, 
38  Jours  après  son  entrée,  vint  confirmer  le  dlagoostie 
de  fièvre  typhoïde  porté  pendant  la  vie. 

Deuxième  obeervation.  —  Une  Jeune  fille  de  14  sni, 
la  nommée  V...,  est  couchée  an  n*  5  de  la  salle  3, 
Maison  municipale  de  santé.  Entrée  le  18  février  18S3, 
elle  est  malade  depuis  9  Jours. 

Le  1*'  mars,  19*  Jour  de  la  maladie,  Je  constate  snr 
la  région  fessière  une  pléiade  de  pustules  d*ecthyma. 
A  la  visite  du  matin,  inoculation  par  une  piqûre  vu 
chaque  bras.  Le  soir,  un  peu  de  rougeur  aux  poiots 
inoculés. 

Le  5,  quatrième  Jour  après  l'inoculation,  on  voit 
deux  pustules  très  caractérisées.  Le  môme  jour,  à 
10  heures  du  matin.  Je  prends  du  pus  sur  ces  pustules 
d'inoculation  et  je  Tinsère  sous  Tépiderme  de  Tavut- 
bras. 

Le  soir,  à  7  heures  et  demie,  il  8*est  déjà  formé  ane 
papule  rouge  un  peu  saiUante. 

La  mort  de  la  malade,  arrivée  le  lendemain,  m'em- 
pêcha de  suivre  cette  nouvelle  expérience,  que  j'anis 
déjà  vue  réussir  plusieurs  fois  ;  le  pus  repris  sur  les 
pustules  d'inoculation  donne  lien  à  la  génération  de 
nouvelles  pustules  identiques.».  Dans  ce  fait,  coma>« 
dans  le  premier,  l'autopsie  vient  nous  confirmer  daoi 
la  conviction  que  nos  expériences  avaient  été  faites  sur 
une  fièvre  typhoïde. 

Troisième  observation,  —  Au  n*  6  de  la  salle  3  de 
la  Maison  municipale  de  santé,  service  de  M.  Viglt, 
est  couché  le  nommé  Ch...,  âgé  de  19  ans,  entré  le 
V  février,  malade  depuis  quinze  jours.  Fièvre  typhoïde 
ataxo-adynamique  à  forme  thoracique,  uehes  rosée« 
et  symptômes  très  caractéristiques. 

Des  vésicatoires  avaient  été  appliqués  à  la  poitrioe 
et  aux  mollets  ;  des  furoncles  et  de  nombreuses  poi- 
tules  d'ecthyma  se  développèrent  dans  le  voisinage. 
Le  7  février,  du  pus  pris  sur  une  des  pustules  d'e^ 
thyma  de  la  poitrine  est  inoculé  par  trois  piqûres  is 
bras  gauche  à  10  heures  du  matin  ;  du  côté  droit,  pi- 
qûres de  contre-épreuve . 

Le  soir  à  7  heures,  rougeur  et  caisson  avec  on  peu 
de  gonflement  aux  points  d'inoculation. 

Le  8,  un  peu  de  saillie  avec  rougeur  ;  an  milles  lu) 
petit  point  noir  sec  indique  la  piqûre. 
Le  9  au  soir,  la  saillie  s'acumine. 
Le  10,  saillie  très  marquée,  surmontée  d'une  postule, 
qui  le  lendemain,  quatrième  Jour,  est  parfaitement 
caractérisée. 

Le  même  Jour,  Je  prends  du  pus  fourni  par  les  pos- 
tules que  j'ai  obtenues,  et  Je  fais  une  nouvelle  épreuve 
sur  le  même  bras.  Le  soir,  un  peu  de  rougeur  et  d'élé- 
vation. 

Le  troisième  jour,  pustule  semblable  à  celle  qni  > 
fourni  le  pus. 
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La  première  pustule  commence  à  se  sécher,  et  le 
16  février,  neuf  jours  après  son  inoculation,  elle  est 
complètement  sèche.       r 

Lo  16,  la  nouvelle  pustule  inoculée  le  11  est  en  pleine 
suppuration.  Le  30  elle  se  dessèche. 

Les  croûtes  en  tombant  quelques  Jours  après  laissent 
anc  cicatrice  rosée. 

Le  2  mars,  à  10  heures  du  matin,  Je  tente  une  nou- 
velle expérience  sur  le  môme  malade;  Je  prends  du 
pas  fourni  par  une  large  pustule  san  gui  no- purulente, 
ressemblant  à  une  pustule  d*ecthyma  cachecticum  et 
développée  autour  du  vésicatoire  du  mollet  gauche; 
Je  rinocule  au  bras  gauche.  —  Le  soir,  à  8  heures, 
élévation,  rougeur  accompagnée  de  cuisson,  le  malade 
nous  dit  éprouver  les  mêmes  sensations  qu'à  la  pre- 
mière épreuve,  et  pense  que  la  seconde  a  réusiL 

Le  3,  la  rougeur  s*étend,  la  saillie  se  prononce 
davantage.  Le  4,  elle  est  plus  étendue  et  plus 
élevée. 

Le  5,  elle  s'acumine  et  contient  à  sa  pointe  un  peu 
de  sérosité  louche. 

Le  6,  quatrième  Jour  après  Tinoculation,  pustule 
très  manifeste  sur  une  base  d'induration  d*un  rouge 
foncé. 

Le  7,  la  pustule  de  la  grosseur  d*un  pois  contient 
un  pus  verdfttre,  la  base  est  moins  indurée. 

Le  8,  elle  s*ouvre  dans  la  nuit  et  se  dessèche. 

Le  9,  croûte  brunâtre,  Tinduration  de  la  base  se 
résout.  X 

Le  24  avril,  au  moment  do  la  sortie  du  malade,  des 
cicatrices  rosées  très  apparentes  indiquent  les  points 
d'inoculation. 

Voici  maintenant  un  exemple  d*inoculation  de  ptu- 
tulcM  (Tecthyma  simplex  recueilli,  pendant  son  inter- 
nat à  rbôpital  Saint-Louis,  par  mon  regretté  collègue 
Cbalvet,  enlevé  par  une  mort  prématurée  à  la  science, 
qu'il  avait  déjà  enrichie  de  travaux  Justement  remar- 
qués. 

Quatrième  observation,  —  Annette  B...,  âgée  de 
29  ans,  est  entrée  le  3  octobre  1861  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  salle  Saint-Thomas,  n**  7,  dans  le  service  de 
M.  Devergie,  suppléé  par  M.  Vidal.  Cette  malade, 
d'une  constitution  lymphatique,  sujette  pendant  son 
enfance  à  des  éruptions,  qu'elle  désigne  sous  le  nom  do 
purmes,  et  à  des  ophthalmies  fréquentes,  est  atteinte 
depuis  trois  mois  d'un  impétigo  de  la  face  et  de  la 
partie  antérieure  de  la  poitrine. 

Cette  affection,  qui  présentait  tous  les  caractères  de 
rimpétîgo  franc,  de  la  mélitagre  scrofuleuse,  com- 
mençait à  guérir  lorsque,  sur  la  face  externe  de 
ravant-bns  droit,  parurent  quatre  pustules  d'ecthyma 
limplex. 

Le  19  octobre,  sans  attendre  la  purulence  com- 
plète, M.  Vidal  chargea  la  pointe  d'une  épingle  avec 
la  sérosité  de  ces  vésico -pustules  et  fit  trois  inocula- 
tions sur  le  bras  gauche. 

Le  soir  même,  les  trois  points  piqués  étaient  rou- 
ges, légèrement  tuméfiés  et  étaient  le  siège  d'une 
cuisson  qui  préoccupait  la  malade. 

Le  20,  les  trois  piqûres  faisaient  une  saillie  bon- 
tonnease. 


Le  22,  quatrième  jour,  les  trois  pustules  étaient 
formées.  Elles  consistaient  en  une  phlyctène  centrale, 
soulevée  par  de  la  sérosité  citrine,  reposant  sur  une 
base  rouge,  indurée,  formant  auréole. 

Le  23,  les  pustules  sont  huileuses,  mais  ne  se  rem- 
plissent pas  de  pus.  Le  contenu  est  trouble. 

Les  pustules  mères  du  bras  droit  qui  ont  servi  à 
faire  l'inoculation  sont  devenues  croûteuses  et  lais- 
sent suinter  un  liquide  séreux  qui  se  concrète  à 
l'air. 

Ce  même  Jour,  inoculation  du  liquide  des  Jeunes 
pustules  et  nouvelle  inoculation  du  liquide  des  an- 
ciennes. De  plus  inoculation  par  trois  piqûres  du  li« 
quide  ecthymateux  préalablement  exposé  aux  vapeurs 
de  l'huile  essentielle  de  térébenthine. 

Voici  quels  furent,  le  lendemain  24,  les  résultats 
de  ces  inoculations  : 

1*  Les  inoculations  faites  avec  le  liquide  des  pus- 
tules primitives  en  voie  de  dessiccation  ont  parfaite- 
ment réussi  ;  la  vésicule  est  saillante,  le  pourtour  est 
rosé. 

2*  Les  inoculations  produites  par  le  liquide  des 
pustules  déjà  inoculées  ou  de  seconde  génération  ont 
moins  bien  réussi  ;  Tépiderme  est  bien  soulevé,  mais 
le  cercle  rouge&tre  périphérique  est  peu  marqué. 

3*  Les  piqûres  faites  avec  l'épingle  chargée  de  li- 
quide ecthymateux  soumis  aux  vapeurs  de  l'essence 
de  térébentliine  ont  encore  moins  bien  réussi.  Le 
centre  de  la  piqûre  est  à  peine  soulevé,  légèrement 
papuleux;  l'auréole  rosée  manque  presque  complè- 
tement et  le  centre  de  la  vésicule  rudimentaire  est 
Jaunâtre,  caractère  que  n'offrent  pas  les  autres  ino- 
culations. 

Le  25,  les  pustules  de  la  première  inoculation 
(septième  Jour)  commencent  à  sécher  ;  elles  sont  re- 
couvertes d'une  croûte  Jaunâtre.  La  rougeur  péri- 
phérique s'est  effacée  ;  il  reste  un  léger  empâtement. 

Le  27,  inoculation  avec  le  liquide  des  pustules  de 
seconde  génération  qui  tendent  à  se  guérir  rapide- 
ment. Les  piqûres  sont  à  peine  marquées,  le  Jour 
suivant,  par  une  légère  élevure;  la  pustulation 
avorte. 

Nous  constatons  une  progression  décroissante  dans 
ces  inoculations.  Les  dernières  faites  sont  les  pre- 
mières guéries.  La  puissance  d'inoculation  va  donc 
diminuant  à  chaque  nouvelle  génération  et  la  troi- 
sième a  donné  un  résultat  insignifiant.  Cependant  le 
sujet  ne  perdait  pas  l'aptitude  à  être  inoculé,  ce  que 
prouvaient  de  nouvelles  pustules  très  caractérisées 
obtenues  par  l'inoculation  du  liquide  des  pustules 
spontanées. 

J'ai  donné  ces  observations  in  extemo  à  cause 
du  soin  avec  lequel  elles  sont  rapportées,  et  à 
cause  de  leur  importance  dans  la  question  de 
Tauto-inoculabilité.  Il  faut  bien  savoir  qu'au- 
jourd'hui on  croit  que  l'ulcère  vénérien  simple 
est  la  seule  lésion  qui  ait  un  pus  auto-inocula- 
blCy  et  on  a  attaché  à  cette  particularité  une 
grande  importance  au  point  de  vue  du  dia- 
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gnostic.  Mais  si  on  peut  présenter  des  cas 
authentiques  où  du  pus  ordinaire  (je  désigne 
par  là  du  pus  ne  provenant  ni  d'un  chancroîde 
ni  d'une  lésion  syphilitique)  s'est  montré  propre 
à  s'autoinoculer,  l'importance  de  l'autoinocu- 
lation  en  ce  qui  concerne  le  chancroîde  est 
beaucoup  diminuée.  Passons*  donc  en  revue  les 
observations  qui  viennent  d'être  rapportées,  et 
voyons  quelles  déductions  on  est  justiâé  à  en 
tirer. 

Du  côté  des  Allemands  nous  avons  les  obser- 
vations de  Pick,  de  Kraus  et  Reder,  dans  les- 
quelles du  pus  ordinaire  est  inoculable  seule- 
ment sur  des  malades  syphilitiques,  mais  non 
sur  d'autres  ;  il  n'est  donc  inoculable  que  sur 
un  nombre  limité  de  sujets,  mais  sur  eux  il  est 
auto-inoculable  pendant  trois  générations. 

Du  côté  américain,  dans  le  cas  du  D'  Wig 
glesworth,  on  n'essaie  pas  d'inoculer  des  sujets 
bien  portants,  mais  du  pus  simple  est  auto- 
inoculable pendant  trois  générations  sur  le  por- 
teur de  la  lésion,  qui  avant  et  au  moment  de 
l'expérience  est  exempt  de  syphilis  ou  de  toute 
tare  vénérienne,  mais  qui  est  débilité. 

Du  côté  français,  dans  les  cas  du  D'  Emile 
^dal|  du  pus  simple  est  auto-inoculable  sur  les 
porteurs  de  la  lésion,  qui  sont  présumés  n'être 
pas  syphilitiques,  mais  dont  trois  ont  la  fièvre 
typhoïde  et  le  quatrième  est  d'une  constitution 
maladive.  Dans  tous  ces  cas,  un  trait  est  à  noter 
spécialement  :  les  sujets  sur  lesquels  on  expé- 
rimente sont  dans  un  mauvais  état  de  santé.  La 
part  que  joue  la  syphilis  dans  cette  auto-inocu- 
lobilité  n'est  que  secondaire,  car  les  choses  se 
passent  de  la  même  manière  dans  beaucoup 
d'autres  cas  où  la  syphilis  est  absente. 

Quel  est  donc  le  facteur  qui  rend  le  pus  ordi- 
naire quelquefois  auto-inoculable?  Est-ce  le  pus 
lui-même?  Pas  tout  à  fait,  autrement  pourquoi 
les  sujets  bien  portants  seraient-ils  rebelles  à  son 
action  ?  J'accorde  qu'on  n*a  pas  encore  institué 
sur  ce  point  des  expériences  suffisantes  qui  nous 
permettent  de  dire  positivement  que  tel  est  tou- 
jours le  cas,  mais,  dans  l'état  de  nos  connais- 
sances, le  contraire  reste  à  prouver.  Le  pus  du 
chancroîde  a  donc  un  privilège  que  seul  il  pos- 
sède ;  il  n'a  besoin  pour  se  produire  d'aucun  sol 
particulier.  Mais  nous  devons  nous  arrêter  ici 
un  moment  avant  d'aller  plus  loin.  Le  pus  chan- 
croîdal  est-il  toujours  capable  de  s'inoculer  et 
de  s'auto-inoculcr  ?  Dans  certaines  circonstances, 
rares  il  est  vrai,  il  semblerait  que  non,  comme 
un  coup  d'œil  jeté  sur  les  tableaux  suivants 
peut  le  montrer. 


InoculahUité  de  tukère  vénérien  iimpie. 
Taiieac.I  (1). 


Chiffre 
dei  inoea- 
▲  U  période  iationf . 

de  progrès 12 

tféut 44 


de  transition 

de    réptration    bien 
établie 

—  déjà  avancée. 

—  très  avancée. 
Chancroîde    gangrë  - 

neux 

après     cautérisation 
profonde 


9 

12 
8 
7 

I 

I 


Posittres  RéfUiffi 
12  0 

44  0 

9  0 


9 
3 

0 
0 


I 

0 

b 


Tableau  II  (2). 
A  la  période 

de  progrès 11 

d'éut 9 

de   transition 4 

de  réparation IG 

de  cicatrisation  avan- 
cée         5 

Tableau  m  (3). 

A  U  période 

de  progrès  et  d'état.  75 

do  réparation 8 

Tableau  IV  (4). 

A  U  péritKle 

de  progrès  et  d'état.  S 

do   transition 2 

du  réparation 6 

Hésumé. 


11 
9 
4 

16 


0 
0 
0 


75 
0 


0 
8 


5 
2 
G 


0 
G 

0 


Nombre  des  inoculations — 230 

Résultats  positifs 209 

—         négatifs 21 

Tous  les  résultats  sont  positifs  dans  toutes  les 
périodes,  excepté  dans  celle  de  réparation  o  u  de 
cicatrisation  avancée,  quand  le  pus  a  perdu  de  •• 
force,  que  la  gangrène  l'a  modifié,  ou  qu  il  a  été 
altéré  chimiquement  par  des  cautérisations. 

Ces  inoculations  ont  été  faites  sur  les  porteurs 
des  lésions  ;  ce  sont  des  auto-inoculations  ; 
mais  elles  montrent  clairement  un  point,  c'est 
que,  lorsque  les  chancroïdes  perdent  leur  carac- 

(1)  Ricord,  Uçom  sur  le  chancre,  p.  389. 

(2)  Labarthe,  Le  chancre  simple,  p.  88. 

(3)  Millet,  Étude  statistique  sur  la  maladie  syphi- 
liiiijney  le  chancre  simple  et  la  blennorrhagity 
p.  59. 

(4)  Ricord,  op.  cit.^  p.  394. 
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Hammatoire,  ils  perdent  également  leur 
ibilité.  Voilà,  je  crois,  la  véritable  explica- 

virus  chancroïdal,  Vinflammation,  Qu'on 
ne  pustule  non-vénérienne  ;  qu*on  Ten- 
3,  et  je  crois  que  son  pus  sera  inoculable, 
lême  manière  que  M.  Lee,  de  Londres, 
la  sécrétion  de  la  lésion  initiale  de  la  sy- 
ordinairement  non  auto-inoculable)  ino- 

sur  le  porteur  de  celte  lésion.  Cependant 
e  l'expérience  n'est  pas  faite,  ce  serait  de 

théorie  d'admettre  cette  possibilité  ;  et 
e  serions  pas  justifié  d'en  déduire  des 
ions  ;  mais  nous  pouvons  établir  les 
mivants  : 

luto-inoculabilité  n'est  pas  un  caractère 
pathognomonique  du  pus  de  l'ulcère  vé- 
simple  (chancroïde). 

pus  simple  est,  dans  certaines  circon- 
,  auto-inoculable. 

ttc  auto-inoculabilité  est  due  en  partie 
priétés  irritatives  du  pus,  crées  par  Tin- 
tion,  et  en  partie  à  l'irritabilité  des  tis- 

)  conclusions  sont  admises,  que  devient 

i  spécifique?  Ne  vaudrait-il  pas  mieux 

'  entièrement  de  notre  vocabulaire,  à 

]u'on  ne  soit  prêt  à  admettre  que  le  pus 

possède  un  virus  spécifique  qui  le  rend 

oculable? 

fre  vénérien  simple  est  ordinairement  mul- 

Un  autre  trait  de  l'ulcère  vénérien  simple 
multiplicité,  due  à  deux  causes,  dont  la 
re  et  la  plus  importante  est  l'auto-inocu- 
et  la  seconde  et  la  moins  importante  la 
3n  immédiate.  Si  nous  songeons  à  la  na- 
itagieuse  de  cette  forme  d'ulcère,  nous 
ns  pas  surpris  de  voir  la  multiplicité  être 

plutôt  que  l'exception,  et  cette  particu. 
omparée  à  l'isolement  de  la  lésion  ini- 
la  syphilis,  a  beaucoup  d'importance, 
ibleaux  suivants  montrent  non  seulement 
ince  à  la  multiplicité  que  présente  l'ul- 
lérien  simple,  mais  aussi  la  différence 
^sente  sous  ce  rapport  avec  la  lésion  ini- 

la  syphilis.  Ces  tableaux  sont  extrême- 
istructifs. 

:ité  de  l'ulcère  vénérien  simple  comparé  avec 
la  lésion  initiale  de  la  syphilia. 

Tableau  V  (1). 

mdus  atteints 

ihancres  simples 254 

seol  chancre 48 

)1asiear8 20G 

lord,  op.  ctY.,  p.  34 . 


Se  dénombrant  ainsi  : 

de  deux 82 

de  trois  à  six 1 16 

de  six  à  dix 4i 

de  dix  à  quinze g 

de  quinze  à  vingt 4 

de  vingt  ou  plus  (1) 5 

200 
Tableau  VI  (2). 

Malados  affectés 

de  chancres  simples * 329  (3) 

d*un  seul  chancre 63 

de  plusieurs  chancres 266 

Se  dénombrant  ainsi  : 

de  deux 50 

de  trois  à  six 152 

de  six  h  dix 45 

de  dix  à  quinze 8 

de  quinze  à  vingt 5 

de  vingt  à  vingt-cinq 6 


2G6 


Tableau  VII  (4), 

Malades  affectés 

de  chancres  simples 1I8 

d'un  seul  chancre 50 

de  plusieurs 68 

Se  dénombrant  ainsi  : 

de  deux 22 

de  quatre il 

de  six 11 

de  six  et  dix 17 

de  onze  à  quinze 6 

de  Tingt 1 

68 

Tableau  VIII  (6).  136 
Malades  affectés 

de  chancres  simples ...   . .  249 

d*un  seul  chancre \0\ 

de  plusieurs 145 

Se  dénombrant  ainsi  : 

de  deux 71 

de  trois 38 

de  quatre 20 

(1)  M.  Labarthe  dans  sa  thèse,  le  Chancre  simple,  dit 
avoir  vu  en  1868,  dans  le  service  de  M.  Alfred  Fournier, 
à  Lourcine*  une  femme  présentant  le  nombre  prodi- 
gieux de  soixante-quinze  chancroldes. 

(2)  Alfred  Fournier,  Nouveau  Dict  de  méd.  et  de 
chir,  prat,,  1867.  Art.  Chancre,  p.  86. 

(3)  Dans  Tarticle,  auquel  J'emprunte  ce  tableau. 
Je  trouve  le  chiffre  327  ;  comme  il  est  évidemment 
erroné,  J'ai  pris  la  liberté  de  le  rectifier. 

(4)  Debauge,  Traitement  des  chancres  simples  par 
la  cautérisation  au  chlorure  de  zinc.  Paris,  1858. 

(5)  Stnrgis,  Records   of  third  venereal  division 
Charity    hospital,    BlackwelCs    Island.    New-York, 
1879-80. 
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de  cinq 6 

de  six  ou  plus  (1) 10 

Tableau  IX  (2). 

Malades  affectés 

de  chaacres  indurés 45G 

d*un  seul  chancre 341 

de    lusieurs 115 

Se  dénombrant  ainsi  : 

de  deux 8G 

de  trois 20 

de  quatre 5 

de  cinq 2 

de  six 1 

de  dix-neuf 1 


115 

Tableau  X  (3). 

Malades  affectés 

do  chancres  indurés 

.  .  «  .              Ttî 

d'un  seul  chancre 

de  plusieurs 

1 

Se  dénombrant  ainsi  : 

d'un  seul 

45 

de  deux 

1 

46 


Résumé, 


Nombre  des  malades  atteints 

de  chancroides 950 

d'un  seul 265 

de  plusieurs 685 

de  chancres  indurés 502 

d'un  seul 386 

de  plusieurs 116 

Rapport  du  nombre 

des  chancroides  multiples  au  nombre 
total 72,1  p.  100 

—  uniques 27,9     — 

des  ch.  syphilitiq.  multiples 23,t     — 

—  uniques 76,9     — 

Le  petit  nombre  des  lésions  initiales  dans  mes  ta- 
bleaux est  dû,  je  crois,  à  ce  que,  à  New- York,  peu  de 
malades  entrent  à  Thôpital  avant  Tapparition  des  lé- 
sions consécutives,  et  préfèrent  aller  dans  les  dispen- 
saires pour  faire  soigner  leur  lésion  initiale.  Voir  h  ce 
propos  les  tableaux  XXXIV  et  XXXV. 

Le  nombre  total  des  ulcères  vénériens  simples 
monte  à  950,  dont  685  étaient  multiples  et 
265  simples,  c'est-à-dire  que  Tulcère  vénérien 
simple  est  multiple    dans    un    peu  plus   de 

(1)  Un  des  malades  en  avait  vingt-cinq. 

(2)  Ricord,  op,  ci7.,  p.  121. 

(3)  Sturgis,  Records  ofthivdvenereal  division t  Cha- 
fity  Hospitat,  1879-80. 


72  p.  100  du  nombre  total  des  cas.  Ce  dàfetot 
môme  probablement  trop  faible,  car  dama 
propres  tableaux  beaucoup  de  malades  désfoë 
comme  ne  portant  qu'un  seul  cbancroidea 
avaient  eu,  d'après  leur  dire,  plusieurs  au  dâi, 
qui  s'étaient  confondus  en  un  seul. 

n  en  est  autrement  de  la  lésion  initiale  àela 
syphilis.  Ici  les  tableaux  indiquent  que  la  pn- 
portion  des  ulcères  multiples  au  nombre  totil 
des  cas  est  seulement  un  peu  plus  de  23  p.  100; 
a  lésion  initiale  est  multiple  If 6  foisetun^ix 
386  fois  sur  502  cas. 

On  peut  donc  considérer  d'une  manière  géné- 
rale, mais  non  absolue  pourtant,  la  rouUipIîcâé 
des  lésions  comme  la  caractéristique  de  rôlcèR 
vénérien  simple,  ce  qui  contraste  avec  la  lésoo 
initiale  de  la  syphilis  ;  ce  contraste  est  souvent 
marquéi  quand  cette  multiplicité  est  observée 
quelque  temps  après  le  coït. 

Vukère  vénérien  simple  n'a  pas  de  période  dPi»- 
eubation.  —  L'ulcère  vénérien    simple  préseï^ 
une  autre  particularité  qui  sert  à  le  distlDgaer 
de  la  lésion  initiale  de  la  syphilis.  Quand  le  pot 
de  cet  ulcère  est  mis  en  contact  avec  une  do- 
queuse  ou  la  peau  dénudée  de  son  épilbéSoni, 
son  action  se  produit  tout  de  suite,  souvent  ao 
bout  de  vingt-quatre  heures.  Ce  n'est  que  pif 
exception  que  cette  action  est  différée  et  n'au- 
rait qu'après  les  sept  ou  huit  premiers  jonn 
après  le  coït,  et  seulement  quand  le  pus  est  et- 
ché  dans  un  follicule  ou  dans  un  pD  de  la  peu 
qui  offre  une  plus  grande  résistance  à  soi 
action.  On  a  donc  l'habitude  de  considérer  cet 
ulcère  comme  dépourvu  de  période  dlncobi- 
tion.  L'action  en  est  immédiate,  soumise  seule- 
ment au  délai  offert  par  la  résistance  mécanique 
des  tissus. 

Si  nous  examinons  maintenant  les  tableaux 
suivants,  nous  verrons  que,  sur  38f  cas,  pour 
lesquels  le  moment  du  début  nous  est  connu 
exactement,  Tulcère  vénérien  simple  est  appaiu 
dans  les  huit  premiers  jours  -310  fois,  et  71  fois 
seulement  plus  tard;  cette  incubation  prolongée 
s'explique  probablement  par  des  erreurs  de  date 
de  la  part  des  malades  (I)  —  dans  plusieiirs  cas 
Tulcère  existait  certainement  depuis  longtemps 
quand  le  m  alade  l'aperçut  pour  la  première  fois  - 
ou  par  le  fait  que  le  pus  avait  été  déposé  sur  des 
tissus  ayant  résisté  longtemps  à  son  actioo.  En 
tous  cas,  c'est  un  point  significatif  que  310  fois 
sur  381  cas  Tulcëre  s'est  montré  dans  les  boit 
premiers  jours  après  le  coït. 


(1)  48  foU8nr429  eas  las  dues 
I  lades  a*ont  aaevie 


parlai» 
Sel^m 
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cment  de  f apparition  de  Vulcère  vénérien  simple, 

Tadleau  XI  (1), 

Le  chancrolde  eut  pour  point  de  départ  une  écor- 

lurc  produite  pondant  le  co!t  dans 10  cas> 

II  apparut 

de  un  à  trois  jours  après  le  coït  dam. ...  52 

de  quatre  à  six  jours 48 

au  bout  de  huit  jours ^  . .  53 

—  quinze  Jours 3 

—  vingt  Jours 5 

—  quarante- cinq  Jours 1 

—  soixante  jours 1 

oprcs  an  temps  indéterminé  dans 38 


201 


Tableau  XII  (Tj, 


Début  du  chancre  constaté  par  les  malades  après  le 
apport  contagieux. 


lo  !•'  jour 

Ie2« 

le  3» 

du  3*  an  4«jour. 

le  4» 

le  5« 

le  6« 

du  ?•  au  8*- 

le  9« 

le  10* 

le  IP 

le  13' 

du  13»  au  15*.... 
du  IV  au2û«... 


C  cas 

o 

9 
4 
3 
1 
3 
13 
1 
2 
1 
2 
3 
2 

■52" 


Tadleau  XIII  (3). 

Cbancroîde  constaté 
le  l*'  jour  après  le  coït  dans. . 

le  2* 

Ie3« 

le  4« 

le  5» 

le  6* 

le  ?• 

le  8* 

Ie9« 

le  10* 

le  !!• 

\e\V 

le  14* 

le  18* 


5  cas 

4 

«> 

•  ••••••  ^0 

5 

U 

4 

12 

9 

5 

10 

1 

2 

8 

2 

Pat  de  date  positive  dans 20 

95 

(1)  Millet,  op.  eit,  p.  54. 
(3)  FooraieryOp.  d<.,  p.  81; 
(1)  Storgilt»  hècord  of  ihb*d  venereal  division,  Cha- 
%  Homità,  BiaekioeWt  Mand.  New-York,  1(79-80. 


Tadleau  XIV 

;i). 

Cliancroîde  constaté 

au  bout  de 

moins  de 

24  heures  en 

6  cas 

— 

2 

jours 

en 

5 

— 

3 

— 

10 

— 

4 

— 

5 

— 

5 

— 

5 

— 

G 

— 

3 

— 

7 

— 

1 

— 

8 

— 

2i 

— 

10 

— 

0 

— 

12 

— 

11 

— 

15 

— 

7 

— 

17 

— 

1 

_ 

3  semaines 

1 

81 


Résumé, 


Nombre  total  dos  cas 429 

Dates  positives  obtenues  dans 381   cas 

—      incertaines 48 

Sur  ces  381  cas,  apparition  du  chancrolde 
dans  les  premiers  Jours  après  le  coït 

dans 310 

Après  cette  époque  dans 71 

Sur  ces  310  cas,  apparition  du  chan- 
crolde dans  les  trois  premiers  jours 
dans 111 

Ainsi,  le  chancrolde  apparut  dans  les  huit  premiers 
jours  dans  81,3  p.  100  des  cas,  dans  lesquels  nous 
avons  pu  obtenir  des  dates  positives. 

Variétés  de  Pulcére  vénérien  simple. 

D'après  les  différences  d*aspect  que  le  chan- 
crolde présente  à  ses  différentes  périodes,  il  a 
reçu  différentes  désignations:  ulcère  folliculaire, 
herpétiforme,  eclhymateux,  ulcus  elevatum,  ul- 
cère exulcéreux.  Cette  multiplicité  de  noms  est 
regrettable,  elle  peut  être  une  source  de  confu- 
sion et  faire  méconnaître  le  fait  que  les  lésions 
qu'elles  désignent  sont  des  accidents  plutôt  que 
des  variétés  bien  définies  de  Tulcère  simple. 

Ainsi,  quand  le  pus  d'un  chancrolde  est  dé- 
posé dans  rintérieur  d'un  follicule,  il  se  présente 
d*abord  sous  l'aspect  d'un  petit  nodule  sur- 
monté d'une  légère  dépression  à  fond  grisâtre. 
Ce  nodule  est  dû  à  la  distension  du  follicule,  et 
le  sommet  déprimé  correspond  à  l'ouverture  du 
canal  du  follicule.  Il  faut  se  souvenir  que  la  pe- 
tite ulcération  ne  représente  pas  l'étendue  réelle 
du  chancrolde,  l'action  destructive  étant  plus 
rapide  à  l'intérieur  du  follicule  qu'extérieure- 
ment, et,  par  conséquent  ces  chancroïdes  folli- 
culaires doivent  être  ouverts  d'abord  pour  que  la 

(1)  Debauge,  op,  cit.,  p.  21. 
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cautérisation  puisse  aller  détruire  rulcère  tout 
entier. 

Le  ehancroide  herpétiforme  est  tout  simplement 
un  chancroïde  au  début,  observé  avant  que  la 
vésicule  ne  soit  devenue  purulente  ;  on  peut  par 
erreur  prendre  ce  chancroïde  pour  un  simple 
herpès.  Mais  sa  marche  ne  diffère  en  rien  par 
la  suite  d*un  chancroïde  ordinaire. 

Le  chancroïde  ecthymateux  est  un  chancroïde 
dont  la  sécrétion  desséchée  au  contact  de  l'air  a 
formé  une  croûte. 

Vulcus  elevatiim  a  été  la  source  d'une  grande 
confusion  :  il  simule  en  efifet  la  lésion  initiale  de 
la  syphilis.  11  est  dû  à  des  causes  que  nous  avons 
déjà  discutées  dans  cet  article.  Cet  ulcère  s'ac- 
compagne habituellement  d'un  degré  marqué 
d'inflammation  et  d'exsudation  à  la  base,  qui 
détermine  une  élevure  du  tissu,  au  sommet  de 
laquelle  l'ulcération  se  trouve  placée  ;  d'où  vient 
son  nom.  A  mesure  que  tombe  l'inflammation 
l'élevure  s'aplatit,  et  l'ulcère  dans  sa  marche 
subséquente  présente  tous  les  caractères  du 
chancroïde. 

Le  ehancroide  exulcéreux  est  un  chancroïde 
superficiel,  chez  lequel  l'action  destructive  est 
peu  considérable  à  cause  du  peu  d'intensité  de 
l'inflammation  ;  les  bords  sont  à  peine  décollés 
et  la  sécrétion  est  peu  abondante.  Ce  chancroïde 
constitue  une  ulcération  incapable  d'extension 
qui  ressemble  sous  beaucoup  de  rapports  à  une 
érosion  aiguë  de  la  balanite.  Il  mérite  à  peine 
d'être  classé  à  part,  comme  l'a  fait  M.  Clerc. 

Siège  de  l*alcère  vénérien  simple. 

On  croyait  jusqu'à  ces  dernières  années  que 
certaines  régions  n'étaient  jamais  le  siège  de 
chancroldes.  Ricord  (I)|  jusqu'en  1860,  ensei- 
gnait la  doctrine  suivante  :  <■  Jusqu'à  ce  jour,  il 
n'existe  pas  un  fait  bien  établi  de  chancre  non 
développé  sur  la  face,  ou,  d'une  façon  plus  gé- 
nérale encore,  de  chancre  mou  céphalique,  »  Mais 
de  nouvelles  observations  prouvent  que  les  chan- 
croîdes  céphaliques  se  présentent  assez  souvent 
pour  que  leur  existence  soit  indubitable,  et  pour 
nous  permettre  de  rejeter  l'enseignement  de  Ri- 
cord sur  ce  point. 

Mais,  avant  d'examiner  cette  question  du  chan- 
croïde céphalique,  voyons  quels  sont  les  sièges 
de  prédilection  du  chancre  simple.  En  exami- 
nant les  tableaux  ayant  trait  à  ce  point,  on  voit 
que  sur  un  nombre  total  de  1 271  cas  chez  l'homme 
ii94  fois  le  chancroïde  siégeait  sur  les  parties 

(I)  Ricord,  f^ont  sur  le  Chancre,  p.  18. 


génitales;  826  se  trouvaient  sur  le  gland,le pré- 
puce, le  sillon  glando-pénien,  le  fourreau  de  k 
verge  ;  24  au  niveau  du  méat  urinaire;  9  dans 
Furèlhre  ;  9  sur  le  scrotum  ;  3  autour  de  l'anus; 
8  sur  le  doigt  ;  5  sur  la  Jambe;  1  sur  la  région 
thoracique  antérieure  et  i  sur  les  fesses.  Chei 
les  femmes  185  fois  le  chancroïde  siégeait  sor 
les  parties  génitales  externes  ;  26  fois  au  méat  et 
à  son  voisinage,  et  dans  l'urèthre;  68  fois  dans 
le  vagin.  La  lésion  était  située  à  la  marge  de 
l'anus  dans  33  cas  ;  dans  l'angle  intercrural,  dans 
5  cas  ;  sur  le  périnée,  dans  7  cas  ;  à  la  face  in- 
terne des  cuisses  et  sur  l'hypogastre,  dans  7  cas; 
sur  le  col  utérin,  seulement  dans  1  cas,  et  à  la 
fois  sur  le  col  utérin  et  à  la  fourchette  dans 
58  cas.  Les  chancroïdes  intra-génitaux  ne  pren- 
nent donc  que  les  6,05  p.  iOO  du  nombre  total 
des  chancroïdes  mentionnés;  dans  ce  nombre 
pas  un  seul  n'est  céphalique  (c'est-à-dire  sié- 
geant à  la  tête  et  à  la  face). 

Siège  de  rulcère  vénérien   simple  et  de  la  Usim 
tnitiafe  de  la  eyphilie. 

Tableao  XV  (1). 

Chancre    Chaiim 
Malades  atteints  de  chaneret         induré,      sioiple. 

du  gland  et  da  prépuce 314  29C 

de  la  rainure  du  gltnd GO  15 

multiples  du  pénis,  c'est-à-dire 
situés  sur  le  prépuce  et  la 
rainure,  la  rainure  et  la  glan- 
de, ctc 11  17 

multiples  du  nicai Z'I  9 

intra-uréthral n  3 

du  scrotum 7  0 

do  Tanglo  pôno-scrotal 4  0 

de  TanuB 6  2 

des  lèvres 12  0 

de  la  langue 3  0 

du  nez 1  0 

de  la  muqueuse  nasale i  0 

de  la  paupière i  0 

des  doigts i  1 

de  la  jambe i  0 

471        345 

Tablbao  XVI  (2). 

ChiBfres 

Chancres  simples- 

du  gland  et  du  prépuce 347 

du  fourreau  de  la  ferge,  c'est-à-dire 

occupant  à  la  fois  le  prépuce  et  le 

fourreau,  le  fourreau  et  le  gland,  etc.       Si 


(1)  Ricord,  op.  cit.,  p.  364. 

(2)  Fournier,  op.  cit.,  p.  72. 
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de  It  yerge  (sans  désignation  plus  pré- 
cise)   • 

da  méat  urinaire 

intra-oréthraux 

da  scrotam 

da  pubis : 

des  doigts 

de  la  face  interne  et  supérieure  de  la 

de  l'anus 

de  la  région  thoracique  antérieure... 


Tabliau  XVn  (1). 

Malades  affectées  de  chancres  simples 

de  la  fourchette  ou  de  la  fosse  navl- 
eulaire 

des  grandes  lèvres 

des  petites  lèvres 

da  méat  urinaire 

(de  ces  1\  chancres,  19  se  prolongeaient 
dans  l'urèthre.) 

du  voisinage  du  méat 

du  vestibule 

du  clitoris 

de  rentrée  du  vagin  (immédiatement 
en  dehors  des  caroncules  myrti- 
formes  entre  ces  caroncules  et  les 
petites  lèvres) 

du  vagin,  en  arrière  des  caroncules  . . 

du  col  utérin 

de  la  marge  de  Tanus 

du  sillon  interfessier 

du  périnée 

do  la  face  interne  des  cuisses 

de  lliypogastre 


Tableau  XVIII  (2). 
{Hommes). 

Chancres  simples 

du  prépuce 

du  gland 

du  pénis  (avec  cette  simple  désignation 

dans  les  observations) 

du  méat 

du  fourreau  du  pénis 

du  pénis  seulement 

du  frein 

du  voisinage  du  méat 

du  méat  s*étendant  dans  l*urèihrc 

de  la  partie  interne  de  la  cuisse 

des  fesses 

du  scrotum 


25 

11 

5 

3 

3 

1 
1 

445 


78 
19 
IG 
21 


2 

4 
I 


17 
I 
1 

23 
5 
5 
5 
2 


2UG 


45 
H 


5 

2 
o 
7 
5 
2 
I 
A 
1 
G 


(1)  Debaage,  op,  cit.,  p.  62-68. 

(2)  Stargis»  Htcordê  a/  thirâ-  vtneteai  division, 
ttort^  k99f.  Mlwtkmf  IfMO. 


Tableau  XIX  (1). 


[Femmes), 


Chancres  simples 

des  grandes  lèvres 22 

des  petites       —    17 

do  la  vulve 5 

de  Tanus g 

du  voisinage  du  méat 3 

du  vagin 9 

du  vagin  en  dehors  de  Torifice 7 

du  périnée 2 


83 


Tableau  XX  (2). 


Chancres  simples 

de  la  fourchette  et  du  col 58 

—         —         seule .  .  8 

du  méat  urinaire 3 

de  Tanus 2 

du  vagin 28 


98 


Résumé, 


1.  Nombre  total  des  chancres  men- 
tionnés      1271 

Nombre  total  des  chancres  génitaux..     1194 
—  —  extra-génitaux.        77 

(dont  9  sur  la  tôte  et  la  face) 

2.  Nombre  total  des  lésions  initiales 
mentionnées 471 

Nombre  total  des  lésions  initiales  gé- 
niules 4^*.» 

Nombre  total  des  lésions  extra-géni- 
tales         37 

Proportion  des  chancroîdes 
génitaux  au  nombre  total. . ...     93,95  p.  100 

oxtragénitanx         —        6,05    — 

céphaliques  aux  extragénitaux. .      0,00    — 
lésions    initiales    génitales  au 

nombre  toUl 02,20    -- 

lésions  initiales  eitragénitales 

au  nombre  total 7,80    -« 

lésions    initiales    céphaliques 

aux  extragénitalcs 54    — 

Bien  que  la  proporlion  des  chaDcres  syphili- 
tiques extragénitaux  soit  légèrement  plus  forle 
que  celle  des  chancroîdes  extragénitaux  (7,  8 
p.  100  au  lieu  de  6,  05  p.  100),  la  proportion  des 
chancres  céphaliques  par  rapport  aux  extragé- 
nitaux dans  leur  ensemble  est  très  forte,  54 
p.  100.  Quoique  dans  mes  statistiques  je  n*aie  pas 
rencontré  un  seul  cas  dé  chancroîde  céphali- 

(1)  Sturgis,  Records  of  ihird   venereal  division, 
Chariiy  hosp,  BlackwelCs  Uland,  N.  Y.,  1879-80. 
(3)  Sirus  Pirondi,  cité  par  Debauge,  op,  c»/.,  p.  60. 
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que,  il  serait  imprudent  de  conclure  que  cette 
variété  n'existe  pas,  puisqu'on  en  a  observé  des 
cas.  Je  ne  parle  pas  ici  des  inoculations  artifi- 
cielles faites  avec  succès  dans  la  région  céphali* 
que  ;  les  seuls  exemples  dont  je  vais  m'occuper 
sont  ceux  qui  ont  été  observés  cliniquement. 

Le  premier  cas  positif  de  celte  espèce  que  je 
connais  est  celui  qui  a  été  publié  parRicord  (1)| 
avec  une  planche;  l'histoire  de  ce  chancroïde 
forme  un  curieux  commentaire  du  passage  que 
nous  avons  cité  de  ses  Leçons.  Elle  est  courte  ; 
je  la  rapporte  ici  in  extenso. 

«  Ulcération  primilive  et  non  indurée  de  la  gencive 
supérieure.  Voici  un  ulcère  virulent  primitif  de  la 
gencive,  contracté  par  le  fait  de  Tapplication  de  la 
bouche  sur  les  organes  génitaux  d'une  femme  affec- 
tée de  chancre. 

C'est  le  seul  exemple  que  nous  ayons  rencontré  ; 
ce  qui  prouve  que  les  chancres  des  gencives  sont 
beaucoup  plus  rares  que  les  ulcérations  virulentes  des 
lèvres  et  de  la  langue,  que  nous  avons  eu  occasion 
d'observer  plusieurs  fois. 

Cette  ulcération,  dont  la  durée  n*a  pas  été  très 
longue,  suivit  la  marche  ordinaire  du  chancre  non 
induré.  Elle  guérit,  sous  l'influence  de  cautérisations 
souvent  répétées  avec  le  nitrate  d'argent,  et  quelques 
lotions  avec  le  vin  aromatique. 

Notre  but,  en  signalant  cet  exemple,  est  de  prouver 
que  le  pus  virulent  syphilitique  inoculable  n'a  pas 
pour  siège  d'élection  tel  ou  tel  organe  en  particulier, 
et  qu'il  agit  toujours,  d'abord  localement,  partout  où 
il  rencontre  les  conditions  voulues  pour  son  dévelop- 
pement. Do  plus,  ce  qui  prouve  que  la  gravité  de  la 
syphilis  ne  dépend  pas,  comme  on  Ta  dit,  du  siègo 
de  l'accident  primitif,  c'est  que,  chez  ce  malade,  il 
n'y  a  pas  eu  d'infection  constitutionnelle,  ainsi  qu'on 
a  pu  le  constater  longtemps  après  l'époque  où  ils  au- 
raient dû  se  développer.  » 

Il  faut  nous  souvenir  qu'à  cette  époque  Ri- 
cord  n'avait  pgs  encore  distingué  le  chancroïde 
et  la  lésion  initiale  de  la  syphilis,  et  qu'il  com- 
mettait une  erreur  en  considérant  cette  lésion 
comme  syphilitique,  comme  ill'a  reconnu  plus 
tard.  Bien  qu'aucune  auto-inoculation  ne  fût 
tentée,  l'histoire  de  la  lésion  et  son  apparence 
ne  laissent  aucun  doute  raisonnable  sur  sa  na- 
ture chancroïdale.  Pourtant  Ricord  ne  veut  pas 
admettre  qu'il  s'agissait  de  chancroïdes,  car 
il  dit  (2)  : 

«  Tous  les  chancres  (céphaliques)  appartenaient  tou- 
jours, et  comme  fatalement^  à  une  seule  et  môme  es- 
pèce de  chancre,  à  l'espèce  indurée.  Ils  s'accompa- 
gnèrent  tous   des   symptômes  propres  à  la  vérole 

(1)  Ricord,  Clinique  iconographique ,  etc.,  pi.  21 . 

(2)  Ricord,  Leçons  sttr  le  chancre,  Paris,  1860,  page  15. 


constitutionnelle.  Pas  on  ne  resta  exempt  dlodo- 
ration,  pas  un  ne  se  borna  aux  limites  d'mie  léiiaa 
locale,  sans  retentissement  sur  réconomde,  lant  phé* 
nomène  d'infection  générale.  Je  ne  parle  pes  d'oi 
fait  que  J*ai  publié  autrefois.  Cette  obeervatiOB  nb* 
tive  à  on  chancre  non  induré  de  U  gencive,  paraîtrait 
devoir  constituer  one  exception  des  plas  ooncloântsi, 
si  Je  n*étai8  devenu,  depuis  Tépoqne,  déjà  très  éloi- 
gnée, où  Je  l'ai  recueillie,  beaucoup  pins  exigeoMt.  h 
dis  bien,  dans  cette  observation,  qu'il  s'agit  d'us 
chancre  non  induré  de  la  gencive*  contracté  avec  om 
femme  ayant  des  chancres,  et  non  soivi,  après  ie 
temps  voulu,  d'accidents  eonstitationnels  ;  maisj'an- 
rais  dû  ajouter  que  je  n'aveds  peu  vu  la  femme  qn 
avait  communiqué  cette  ukérationf  et  qne  les  ehaa- 
cres  dont  il  était  question  pour  elle,  n'avaient  éni 
constatés  que  par  le  malade  loi-même  (1).  H  est  égale* 
ment  important  de  faire  observer  que  Je  n*avais  pûi 
eu  recow's  à  l'inoculation  artificiellef  comme  dénier 
critérium,  et  que  par  conséquent  il  est  permis  de 
douter  de  la  précision  du  diagnostic  et  de  U  valeor 
absolue  de  l'observation.  » 

Alfred  Fournier  (ti)  emprunte  à  Pache  Tobser* 
vation  suivante  : 

tt  Un  Jeune  homme  alla  trouver  Puche,  le  17  dot. 
1861  ;  il  portait  une  ulcération  sur  la  lèvre  inférieore 
près  de  la  ligne  médiane,  d'apparence  chancreose  et 
durant  depuis  trois  ou  quatre  Jours.  Cette  ulcératioQ 
était  apparue  huit  Jours  après  des  rapports,  doot  le 
malade  ne  cherchait  pas,  dit  Puche,  à  dissimuler  h 
nature.  Il  y  avait  une  adénite  légère  de  la  glande 
sous-maxillaire.  CuUerier  diagnostiqua  un  chancre 
induré.  Puche  peu  satisfait  apparemment  de  ce  dit- 
gnostic,  inocula  la  lésion  sur  l'abdomen  du  malade. 
Pendant  qu'il  faisait  cette  petite  opération,  le  malade 
en  cherchant  à  écarter  la  main  du  chirurgien,  se  pi 
qua  le  doigt  avec  l'instrument  inoculateur.  Le  résul- 
tat fut  positif  au  bout  de  quelques  jours  tant  lar 
l'abdomen  qu'au  doigt;  on  institua  un  traitement 
local,  et  les  trois  ulcérations  guérirent  sans  iodora- 
tion  ;  le  malade  cessa  d'être  observé  le  31  décembre 
18G1  ;  il  ne  présentait  aucun  symptôme  constitution- 
nel de  syphilis.  » 

La  controverse  de  ce  cas  serait  difficile,  et  à 
moins  d'abandonner  complètement  la  valeur 
diagnostique  de  l'autoinoculation,  il  faut  bleu 

(1)  Ricord  [Traité  pratique  des  maladies  véné- 
riennes. Paris,  1838)  a  donné  dans  ses  tableaux  d'ino- 
culation sept  cas  de  syphilis  primitive  des  lèvres,  et 
trois  de  la  gorge  ;  dans  tous  ces  cas,  l'inoculatioa 
produisit  la  pustule  caractéristique,  comme  dans  les 
cas  observés  dans  son  service  en  1831  et  en  1837. 
Comme  il  ne  donne  aucun  détail,  ces  observations 
n'ont  pas  de  valeur  scientifique. 

(2)  Alfred  Fournier,  Nouveau  Dict,  de  méd.  et  d* 
chir.  pral ique i\  Krt,  Chancre.  Paris,  1867,  tome  VU- 
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admettre  qu'il  s'agissait  bien  d'un  chancroîde 
le  la  lèvre.  Je  sais  que  les  expériences  qui  ont 
Hé  faites  avec  du  pus  simple  sembleraient  en- 
liHBr  à  cette  observation  tous  ses  caractères 
Hftgnostiques  distinclifs,  mais  si  on  considère 
lue  ces  ulcères  ont  été  artificiellement  inoculés 
lur  la  face  par  beaucoup  d'observateurs  dignes 
le  fol,  ce  serait,  je  crois,  d'une  critique  bien 
nffinée  que  de  nier  la  nature  chancroïdale  de 
cette  lésion  de  la  lèvre. 

Diday  (I)  rapporte  deux  observations  de  ce 
fo'il  appelle  chancrelles  de  la  bouche,  et 
MM.  Boys  de  Loury  et  Costilhes  (2)  en  ont  pu- 
UHé  deux  autres  cas,  un  de  la  paupière  et  un  de 
Foreille,  mais  ces  observations  sont  trop  impar- 
hites  pour  avoir  quelque  valeur,  et  je  n'en  par- 
lerai plus. 

Millet  (3)  donne  l'observation  intéressante, 
^oique  un  peu  imparfaite,  d'un  homme  qui, 
le  i2  juillet  1865,  se  baignant  dans  un  endroit 
défendu,  fut  poursuivi  par  la  police  et  resta 
deux  heures  dans  l'eau.  Quand  il  en  sortit, 
U.  était  épuisé  et  ressentait  de  violentes  dou- 
leurs lombaires.  —  Le  13,  il  entra  à  Saint- 
Antoine,  où  il  resta  au  lit  pendant  quinze  jours, 
tans  voir  aucun  ami  du  dehors  que  sa  maîtresse. 
Le  28,  le  lendemain  de  sa  sortie  de  l'hôpital,  il 
leossentit  une  cuisson  à  la  lèvre  inférieure,  dont 
la  surface  muco-cutanée  présentait  quelques 
^tits  boutons  jaunes.  Le  lendemain,  ces  bou- 
lons étaient  couverts  d'une  croûte.  Craignant 
d'avoir  quelque  afifeclion  vénérienne,  bien  qu'il 
déclarât  que  sa  maîtresse  était  parfaitement 
saine,  il  vint  à  l'hôpital  du  Midi  le  !<»'  août. 


A  son  entrée,  colfison  de  la  lèvre  inférieure,  gon- 
flée, mais  sans  induration.  La  muqueuse  était  d'un 
rpQge  foncé  et  reluisante.  Sur  la  surface  muqueuse  de 
la  lèvre  inférieure,  près  du  pli  gingivo-lablal,  on 
voyait  une  ulcération  ayant  l'aspect  d'un  chancre,  et 
•or  la  surface  cutanée  couverte  par  la  peau  se  trou- 
vaient deux  petites  ulcérations  recouvertes  de  croû- 
tes. Les  dents  étaient  bonnes,  mais  sales  ;  c^était  un 
grand  fumeur.  La  bouche  e^  le  pharynx  étaient  sains. 
Un  ganglion  sous-maxillaire,  sur  la  ligne  médiane, 
trait  pris  les  dimensions  d'un  œuf  de  pigeon,  et  était 
douloureux  à  la  pression.  Salivation  abondante,  mais 
pêB  de  fétidité  de  l'haleine.  Pas  de  douleur  à  la  lèvre, 
lanf  pendant  la  mastication.  Le  dernier  coit,  d'après 
le  malade,  avait  eu  lieu  le  10  juillet.  Le  12  août,  on 

(1)  Diday,  Union  méd,  1858  ;  et  Annales  de  derma- 
tologie et  de  typhiligraphiey  1872,  n**  2. 

(2)  Boys  de  Loury  et  Costilhes,  Gaz,  méd.  de  Paris, 
1S45,  1847. 

(3)  MUlet,  Thèse. 


fit  une  inoculation  avec  du  pus  pris  sur  Tulcération 
do  la  face  interne  de  la  lèvre  ;  cette  inoculation  donna 
un  résultat  positif.  L*ulcération  qu*elle  donna  dura 
quinze  Jours,  et  disparut  sans  traitement,  les  ulcères 
de  la  lèvre  guérirent  par  l'usage  local  du  chlorate  do 
do  potasse.  Le  ganglion  sous-maxUlaire  ne  suppura 
pas. 

Millet  lui-même  doute  que  cette  lésion  fût 
réellement  un  chancroîde  ;  deux  circonstances, 
selon  lui,  ôtent  de  sa  valeur  à  cette  observa- 
tion :  la  première,  c'est  qu'il  n'eut  pas  la  per- 
mission d'examiner  ou  môme  de  questionner 
la  maîtresse  de  cet  individu  ;  la  seconde,  c'est 
que  le  pus  de  la  stomatite  ulcérative  a  été  dé- 
montré inoculable  plusieurs  fois  pair  M.  Ber- 
geron,  de  l'hôpital  Sainte-Eugénie  (1). 

Le  cas  suivant  est  rapporté  par  Labarthe  (2). 

Un  homme  se  présenta,  le  4  décembre  1870,  avec 
trois  chancres  du  pénis  et  une  adénite  inguinale  droite 
fluctuante.  Le  bubon  fut  ouvert  le  jour  même  et  les 
lésions  furent  soumises  à  un  traitement  local.  Le  8 
décembre,  le  malade  appela  l'attention  du  médecin 
sur  la  lèvre  inférieure  qui  lui  faisait  mal.  Entre  la 
ligne  médiane  et  la  commissure  gauche,  on  voyait 
une  ulcération  longitudinale  ayant  l'apparence  d*une 
fissure  profonde.  Les  bords  cependant  en  étaient 
taillés  à  pic  et  un  peu  décollés  ;  le  fond  était  grisâ- 
tre et  était  le  siège  d'une  sécrétion  purulente.  Le 
malade  interrogé  dit  .qu'il  arait  l'habitude  de  mettre 
entre  ses  lèvres  l'épingle  servant  à  maintenir  le 
pansement  de  son  bubon.  Labarthe  crut  avoir  affai- 
re à  un  chancroîde  do  la  lèvre,  mais,  pour  en  être 
plus  sûr,  il  inocula  du  pus  de  l'ulcération  labiale  sur 
l'abdomen  du  malade;  au  bout  de  quatre  Jours  le 
résultat  était  positif. 

Les  observations  suivantes  sont  de  Profeta, 
de  Palerme  (3j. 

La  première  observation  a  trait  à  un  musicien  ita- 
lien, chez  lequel  un  chancroîde,  qui  dura  deux  ans, 
s'étendit  de  la  commissure  droite  des  lèvres  à  la  joue 
et  au  front.  C'était  un  chancroîde  phagédénique  ;  sa 
base  était  engorgée  et  non  indurée;  il  sécrétait  du 
pus  en  abondance  ;  les  bords  en  étaient  livides  et 
décollés,  il  présentait  en  un  mot  tous  les  caractères 
du  chancroîde  phagédénique.  Pas  de  signes  de  syphi- 
Us  constitutionnelle  :  le  malade  portait  une  éruption 
vésicule-pustuleuse  due  à  la  gale.  On  pratiqua  une 
autre  inoculation  ^ul  eut  un  résultat  positif.  ^ 

La  deuxième  observation  est  celle  d'un  barbier  por* 
teur  de  chancroldes  multiples  du  pénis,  avec  un  bu- 
bon suppuré.  En  essayant  d'ouvrir  ce  bubon  avec  un 
rasoir,  il  se  coupa  le  doigt,  dont  la  plaie  fut  souillée 

(1)  Bergeron,  De  la  stomatite  ulcéreuse,  Paris,  18G0. 

(2)  Labarthe,  Le  chancre  simple.  Thèse,  p.  53. 

(3)  Profeta,  Mémoire  traduit  dans  les  Annales  de 
Dermatologie  et  de  Syphiligraph'e^  tome  V. 
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ptr  le  pus  et  le  sang  da  bubon.  H  mit  alors  prompte- 
nient  le  doigt  dans  sa  bouche  pour  arrêter  le  sang, 
et  8*inocula.  Il  portait  un  cliancrolde  de  l*index  de  la 
main  gauche  avec  engorgement  lymphatique  du  bras 
du  même  côté  ;  de  plus  11  afait  deux  ulcérations 
chaneroldales  des  lèvres  supérieure  et  Uiférieuro, 
occupante  la  fois  la  peau  et  la  muqueuse.  Il  ne  vou- 
lut pas  se  soigner.  Profeta  le  vit  plusieurs  fois  pen- 
dant un  an,  et  dit  qu'il  ayait  le  visage  parsemé  de 
chancroldes. 

La  troisième  observation  est  une  observation  de 
ehancrolde  pbagédénique  du  pénis,  qui  était  presque 
entièrement  détruit  par  Tulcération.  Le  malade  por- 
tait aussi  un  ehancrolde  du  scrotum  et  une  ulcération 
située  sur  Taiie  droite  du  nez,  ayant  tous  les  caractè- 
res d*un  ehancrolde.  Ce  dernier  ehancrolde  inocula  les 
parties  voisines,  finit  par  devenir  phagédénlqne,  et 
détruisit  les  tissus  sur  une  grande  étendue.  Malgré 
le  succès  du  traitement,  Profeta  perdit  le  malade  de 
vue,  ayant  que  la  cicatrisation  ne  fût  complète. 

Dans  cette  troisième  observation  on  n*eut  pas 
recours  à  Fautoinoculation  :  il  peut  donc  s'é- 
lever quelque  doute  sur  la  nature  de  la  lésion  ; 
n'élait-ce  pas  une  sypbilide  serpigineuse  ulcé- 
rée, bien  quHl  ne  soit  pas  fait  mention  de  sy- 
philis ;  mais  pour  les  deux  premiers  cas  aucun 
doute  raisonnable  ne  peut  exister. 

Dans  la  qualiième  observation  de  Profeta  (1) 
il  s'agissait  d'un  ehancrolde  serpigineux  da- 
tant de  deux  ans,  situé  sur  la  face.  Profeta 
s'inocula  lui-même  avec  le  pus  de  ce  chan- 
croïde  en  cinq  points; il  se  produisit  cinq  chan- 
croïdes  qui  n'étaient  pas  encore,  au  bout  de 
dix-huit  mois,  suivis  de  symptômes  de  syphilis. 

Le  D»  Taylor  (2),  de  New- York,  rapporte  un 
cas  observé  par  lui  au  dispensaire  de  New- 
York. 

On  homme  porteur  de  chancroldes  du  prépuce, 
sUnocula  lui-même  au  niveau  de  l'arcade  sus-orbi- 
taire  ;  il  se  produisit  une  ulcération  ayant  toutes 
les  apparences  d'un  ehancrolde.  Le  pus  de  cet  ulcère 
sus-orbitaire  fut  inoculé  sur  rabdomen  du  malade, 
et  on  prit  soin  d'empêcher  que  la  plaie  ne  fût  conta- 
minée par  le  pus  des  chancroldes  ;  quatre  Jours 
après  on  constatait  un  résultat  positif. 

Outre  ces  cas  d'inoculation  accidentelle,  des 
inoculations  artificielles  ont  été  pratiquées  par 
Bassereau,  Puche,  Rollet,  Hubbenel  et  autres, 
qui  prouvent  la  possibilité  d'inoculer  le  chan- 
croïde  à  la  face.  On  a  dit  qu'une  des  particu- 
larités des  chancroïdes  céphaliques  était  leur 
courte  durée,  mais  en  passant  en  revue  les  ob- 

(1)  Profeta,  Gazette  médicale  de  Lyon,  pour  1S67. 

(2)  Taylor,  Archives  of  Practical  medicine^  1873. 


servations,  je  ne  suis  pas  édifié  à  cet  égard.  On 
nombre  suffisant  d'observations  a  été  ra^ioilé, 
qui  montrent  que  la  région  céphalique  n'est  pis 
à  l'abri  des  chancroldes.  Ces  ulcérations  ne 
sont  pas  fréquentes,  il  est  vrai,  dans  cette  ré- 
gion ;  aussi  pouvons-nous  tirer  de  ce  fait  U  loi 
générale  que  les  ulcérations  de  cette  partie 
sont  suspectes,  et  doivent  dtre  considéiées 
comme  syphilitiques,  jusqu'à  preuve  du  con- 
traire. 

Origine  de  rnloère  Ténérieii  siaple. 

Comme  nous  l'avons  dit,  Qerc,  en  i854, 
voyait  dans  le  ehancrolde  le  résultat  de  Fiao- 
culation  d'un  chancre  induré  sur  un  sojet 
déjà  syphilitique.  Depuis  Qerc,  cette  doctrioe 
est  tombée  en  discrédit,  et  jusqu'à  ces  deraien 
temps,  on  admettait  que  le  chancroîde  et  le 
chancre  étaient  dus  à  deux  virus  distincts,  et 
qu'il  n'était  pas  possible  de  produire  un  chan- 
croîde autrement  que  par  le  contact  d'un  ehan- 
crolde ou  d'un  bubon  chancroïdaL  C'est  en- 
core un  exemple  de  l'erreur  produite  par  ce 
mot  viruSf  qui  finira,  je  crois^  par  être  éliminé 
du  vocabulaire  des  affections  vénériennes.  Noui 
avons  vu  déjà  qu'il  est  possible  de  produire  os 
ulcère  ayant  beaucoup  de  rapports  commons 
avec  le  chancroîde  par  l'inoculation  de  pas 
simple,  et  si  les  expériences  sont  dignes  de  con- 
fiance, c'est  le  corpuscule  du  pus  qui  est  It 
cause  de  l'ulcère  (chancroîde)  et  non  unviros 
imaginaire.  Voyons  s'il  en  est  de  même  du  pro- 
duit de  sécrétion  de  la  syphilis,  et  quelles  sont 
les  conditions  du  succès. 

En  { 854,  M.  Maratray  (de  Nevers)  publia  uneob* 
servation  (1)  très  intéressante  et  très  instructive. 


«  En  septembre  1852,  un  de  mes  amis,  syphilitiqaei 
me  consulta  sur  la  nature  d'une  ulcération  située  iv 
le  frein,  qu*il  rapportait  à  un  coït  datant  de  doue 
Jours.  Au  premier  coup  dœll,  Je  reconnus  une  ulcén* 
tion  spécifique  à  tendance  pbagédénique.  Il  me  dit 
qu^un  autre  Jeune  homme,  qui  avait  eu  le  mômejosr 
des  rapports  avec  la  même  femme,  avait  une  uleéraUoa 
moins  douloureuse  et  moins  étendue.  Je  reconnoi 
sur  ce  Jeune  homme  un  chancre  induré  accompagué 
d'une  adénite  inguinale  parfaitement  caractériide,  w 
des  signes  les  plus  certains  de  la  syphilis.  Je  loi  de. 
mandai  s*ll  était  possible  de  voir  Tauteur  présumé  d« 
Taccidcnt.  La  femme  consentit  à  se  laisser  eumioer. 
Mon  attention  se  dirigea  d'abord  du  cété  de  la  foo^ 
chetto,  siège  de  prédilection  des  chancres  cbei  1* 
femme,  comme  le  frein  Test  ches  l'homme.  Je  dé- 

(I)  Maratray,  op.  cit.,  p.  49  et  suiv. 
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immédiatement  une  ulcération  spécifique  en 
réparation  ;  h  la  palpation  on  sentait  un  no- 
iir,  cartilagineux,  élastique.  Tous  les  carac- 
u  chancre  induré  étaient  réunis  ;  il  n'y  aval- 
rreur  possible  ;  les  ganglions  inguinaux,  bien 
peu  dirnciles  à  reconnaître,  étaient  pourtant 
ibles  en  comparaison  de  ceux  du  côté  indemne, 
une  exploration  très  attentive,  rien  sur  les 
de  la  fcmmc^  ni  dans  le  vagin,  ni  dans  le 
put  donner  raison  de  l'existence  du  chancre 
î nique.  Comme  les  bonnes  conditions  hygiéni- 
ans  lesquelles  le  premier  malade  était  placé 
salent  un  peu  l'influence  débilitante  de  la  sy- 
jn  pansement  au  vinf  aromatique  produisit 
§rison  rapide.  Quant  aux  deux  chancres  indut 
cicatrisation  était  commencée  et  s'acheva, 
ensuite  que  des  symptômes  secondaires  ap- 
t  chez  riiomme  et  chez  la  femme  malgré  un 
!nt  mercuriel  de  quelque  durée.  « 

observation  fut  suivie,  en  18dG,  des  deux 
es,  publiées  par  Ricord  et  citées  par 
Fournier  (1). 

'^re  observation,  —  Un  do  mes  anciens  ma- 
uo  j'avais  traité  pendant  plusieurs  mois  dans 
'vice  en  1843,  pour  un  chancre  induré,  suivi 
ifestations  constitutionnelles,  roséole,  plaques 
ises  de  la  bouche,  adénite  cervicale  posté- 
alopécie,  etc.,  eut  des  rapports  sexuels  en 
6.  Le  malade  n'avait  pas  vu  de  femme  depuis 
ois  au  moins.  Quelques  Jours  après  ces  râp- 
eux chancres  apparurent  sur  le  prépuce,  un 
surface  cutanée^  l'autre  sur  la  surface  mu- 

Le  malade  ne  suivit  d'abord  aucun  traite- 
>uand  je  l'examinai,  les  chancres  duraient  de- 
X  jours,  avaient  la  dimension  d'une  pièce  de 
s,  sans  induration  à  la  base  ;  ils  étaient  par- 
it  souples  et  exempts   d'inflammation.   Les 

de  l'aine  gauche  étaient  légèrement  gonflées 
Dureuses.  Le  diagnostic  ne  présentait  aucun 
Tavais  affaire  à  dos  chancres  simples,  au 
l'après  leurs  caractères  extérieurs.  Ils  guéri- 
ins  complications,  avec  un  pansement  simple 
aromatique.  L'adénite  disparut  rapidement, 
traitement  interne  ne  fut  mis  en  usage,  mais 
de,  soumis  à  une  surveillance  rigoureuse,  ne 
a  aucun  nouveau  symptôme  de  syphilis.  Pen- 
e  ce  malade  était  traité  au  Midi,  mon  interne 
et  trouva  la  femme  désignée  comme  la  source 
de  l'homme.  Que  supposez-vous  qu'il  trouva? 
icrc  induré  typique  de  la  grande  lèvre,  avec 
orme  induration  chancrolde.  Ce  chancre, 
i  malade,  existait  depuis  quelques  semaines, 
accompagné  d'une  adénite  bien  marquée,  et 
i  de  manifestations  constitutionnelles. 
ème  observation,  —  L.,  flUo  de  17  ans,  con- 
n  juin  1856,  un  chancre  induré,  accompagné 

fred  Fournier,  Recherches  sur  la  contagion  du 


\  d'une  adénite  inguinale,  multiple,  dure  et  indolente. 
Elle  suivit  un  traitement  mercuriol  pendant  quelques 
semaines  seulement.  En  septembre,  une  roséole 
confluente  apparut,  les  cheveux  commencèrent 
tomber  et  une  adénite  cervicale  double  se  développa. 
Il  ne  pouvait  y  avoir  aucun  doute  sur  la  nature  du 
maL  A  la  fin  de  Juin,  un  de  mes  malades,  que  j'avais 
traité  en  1842  pour  un  chancre  infectant  suivi  de 
symptômes  constitutionnels,  eut  des  rapports  avec 
cette  fille,  et  contracta  deux  chancres  du  pénis,  l'un 
sur  le  freh),  l'autre  sur  le  prépuce.  Ces  deux  chan- 
cres étaient  entièrement  exempts  d'induration,  leur 
base  resta  souple.  Les  ganglions  inguinaux  no  se 
prirent  pas,  et,  quoiqu'on  n'employ&t  aucun  traite- 
ment, il  ne  se  manifesta  pas  de  symptômes  constitu- 
tionnels. 

Ricord  considérait  ces  deux  cas  comme  des 
cas  de  chancres  simples,  produits  par  la  sécré- 
tion d'un  chancre  induré  sur  un  individu  déjà 
syphilitique.  Mais  ils  peuvent  donner  lieu  à  une 
autre  interprétation.  La  femme  pouvait  avoir  ce 
que  Rollet  appelle  un  chancre  mixte  ;  elle  pou- 
vait avoir  en  même  temps  un  chancroîde  et  la 
syphilis.  Chacun  de  ces  chancres  suivant  les 
lois  de  son  développementi  le  chancroîde  devait 
apparaître  le  premier.  Les  hommes,  ayant  pra- 
tiqué le  coït  à  ce  moment  —  il  n*y  a  rien  dans 
Tobservation  qui  permette  de  rejeter  cette  sup- 
position —  avant  l'apparition  de  la  syphilis,  ne 
devaient  naturellement  contracter  qu'un  chan* 
croïde;  la  femme,  examinée  après  la  dispa- 
rition de  son  chancroîde ,  et  quand  la  lésion 
initiale  fut  entrée  en  scène,  était  évidemment 
syphilitique;  la  conclusion  naturelle  étant  que 
la  sécrétion  de  la  lésion  initiale  avait  produit 
un  chancroîde,  était  une  erreur  fatale. 

Voyons*si  d'autres  cas  ont  été  publiés,  capables 
de  nous  aider  dans  notre  recherche . 

H.  Rey  (i)  rapporte  un  cas  très  extraordinaire, 
dont  voici  le  résumé  : 

«  Deux  Jeunes  gens,  A.  et  B.,  n'ayant  jamais  en  la 
syphilis,  ont  des  rapports  le  môme  Jour  avec  la  même 
femme  C.  Dix  à  quinze  Jours  après,  A.  va  voir  M.  Rey, 
et  lui  présente  un  chancre  induré  avec  adénito  in- 
guinale. Quelques  Jours  après,  B.  va  chez  M.  Rey, 
et  lui  présente  quatre  chancroides  du  pénis,  avec 
une  adénite  mono-glandulaire  inflanunatoire.  C.  est 
alors  examinée.  Elle  porte  uo  chancre  induré  à  la 
fourchette,  avec  adénite  syphilitique  double.  Ensuite 
A.  présente  de  l'adénite  cervicale  et  des  plaques 
muqueuses  de  la  gorge;  B.  un  bubon  suppuré,  qui 
guérit  ainsi  que  son  chancrolde,  sous  l'influence 
d'une  médication  simplement  locale,  et  aucune  ma- 
nifestation n'apparaît  dans  l'espace  de  six  mois  et 

(!)  H.  Rey,  Annuairt»  de  la  syphihs^  18â8 
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demi  après  la  cicatrisation  da  chancroîde;  C.  a  une 
syphilide  maculeuse.  » 

Que  signifie  cette  observation  de  M.  Rey? 
Deux  individus,  A.  et  B.  non  syphilitiques,  ont  le 
môme  jour  des  rapports  avec  la  môme  femme, 
C.  Elle  porte  un  chancre  induré  magnifique. 
Quel  est  le  résultat?  L'un,  A.,  contracte  la  sy- 
philis —  ce  que  nous  devions  prévoir;  mais 
l'autre,  B.,  contracte  des  chancroîdes,  —  ce  à 
quoi  nous  ne  nous  attendions  pas.  Pourquoi  ? 
C'est  inexplicable,  à  moins  qu'il  ne  soit  arrivé 
ceci  :  B.  pratiqua  le  coït  immédiatement  après 
A.  ;  l'excitation  produite  sur  la  femme  par  le 
coït  de  A.  fit  suppurer  la  lésion  initiale  de  cette 
femme,  et  le  pus  devenu  inflammatoire  inocula, 
non  la  syphilis  mais  un  ulcère  local  (chancroîde). 
Ceci  est  une  hypothèse  pure,  car,  bien  que 
nous  possédions  beaucoup  d'exemples  del'auto- 
inoculation  de  lésions  initiales  enflammées ^  nous 
n'en  possédons  aucune,  à  ma  connaissance, 
d'inoculation  de  ce  pus  inflammatoire  sur  des 
sujel^  non  syphilitiques,  et  jusqu'à  ce  que  cela 
ait  été  fait  le  problème  reste  non  résolu  (1). 

Mais,  bien  que  nous  ne  possédions  aucun  cas 
remplissant  ces  conditions,  il  y  en  a  un,  publié 
par  Melchior  Robert  (2)  qui  nous  offre  une  expé- 
rience très  intéressante  ayant  trait  indirecte- 
ment à  ce  sujet: 

«  Madame  J.  présentait  deux  ulcérations  cancé- 
reuses du  nez,  dont  la  plus  grande  avait  les  dimen- 
sions d*une  pièce  d'un  franc. 

14  octobre.  L'ulcération  la  plus  étendue  fut  pansée 
avec  de  la  charpie  imbibée  de  pus  pris  sur  un  chan- 
cre récent  d'inoculation  pratiquée  sur  une  syphili- 
tique; ce  chancre  provenait  d'une  ulcération  simple. 

16-25  octobre.  L'inflammation  périphérique  a  aug- 
menté ;  Tulcération  a  pris  de  Textension.  Le  fond  de 
l'ulcère  est  gris;  ses  bords  festonnés  sont  décollés. 
La  suppuration  est  très  abondante,  et  la  malade  se 
plaint  do  chaleur  et  de  cuisson  en  ce  point.  Pas  d'en- 
gorgement ganglionnaire. 

1*'  novembre.  L'ulcère  est  évidemment  transformé 
en  chancre. 

15  décembre.  La  plaie  qui  avait  été  inoculée,  et 
qui  était  cicatrisée  en  partie,  fut  pansée  avec  du  vin 
aromatique.  Aucun  signe  d'adénite   ni  d'infection. 

27  décembre.  L'ulcère  d'inoculation,  ainsi  que  la 

(1)  A  ce  propos,  voir  Lee,  Lectures  on  syphiliUc 
ond  vaccino-syphilitic  inoculations,  London,  1863. — 
Boeck,  Recherches  sur  la  syphilis.  Christiania,  1882.  — 
Danielsscn,  Deusche  Klinik,  n"  33,  1858,  etc. 

(2)  M.  Robert,  Nouveau  traité  des  maladies  véné 
Hennés.  Paris,  1861.  Cette  observation  a  été  rappor- 
tée plus  haut  et  plus   complètement,   pour  établir 
10L  autre  point  de  doctrine. 


seconde  ulcération  cancéreuse,  étaient  caiapiàf- 
ment  guéris.  Il  n*y  eut  aucun  signe  SïaUeàm 
constitutionnelle.  On  fit  d'abord  des  pansêounn  ■ 
diachylon,  pris  au  vin  aromatique. 

Ainsi  on  n'a  pas  encore  publié,  on  ne  coqoé 
pas  d'observations,  qui  établissent  la  descen- 
dance directe  du  chancroîde  de  la  syphilb 
celles  que  j'ai  citées  (les  seules  que  j'ai  tioa- 
vées)  présentent  tontes  des  objections  sériea»5. 

n  serait  évidemment  oiseux  de  spéculer  sar 
la  possibilité  de  cette  filiation  ;  contentons-oous 
donc  de  dire  que^  Vulcért  vénérien  simple  ['t 
chancrotde)  provient  de  la  téerétion  d^un  atin 
chancroîde^  ou  d^un  bubon  virulent  {chancroiddj, 
et  de  rien  autre  chose.  La  possibilité  d'aulo-ioo- 
culer  du  pus  ordinaire  n'enlève  à  ce  fait  m 
de  son  importance. 

Anatomie    de    Palcère    vénérien  simple. 


Ce  sujet  a  été  peu  étudié,  et  presque  tout  ce 
que  nous  savons  de  la  pathologie  du  chancroîde, 
nous  le  devons  aux  Allemands.  Kaposi(iJet 
Caspary  (2)  sont  les  auteurs  qui  se  sont  occupés 
les  derniers  de  ce  siget,  et  comme  la  descrip- 
tion de  Kaposi  est  la  meilleure,  je  la  doime 
in  extenso  ; 

L'examen  mlcroscopiqae  d'une  coupe  perpendici* 
laire,  comprenant  les  bords,  les  parties  voisiDes  o- 
flammées,  en  même  temps  qa*ane  partie  du  food  « 
de  la  base  enflammée  de  rolcère,  montre  qse  k 
point  de  la  peau  occupée  par  an  chancroîde  préseoti 
deux  parties  distinctes,  qui  ont  sabi  différentss  alti* 
rations  anatomiques  (flg.  60). 

A  partir  du  fond  de  l'ulcère,  c  d,  Jasqu*à  une  pn* 
fondeur  considérable  dans  le  chorion,  on  tronre  ne 
infiltration  cellulaire  uniforme  et  extrèmefflefH 
épaisse,  qui  se  termine  brusquement  à  la  ligne  /  j* 
Cette  infiltration  se  continue  au-dessous  des  papiUe 
intactes  des  bords  de  Tulcèro,  e  /,  et  laténlesietf 
beaucoup  plus  loin  que  les  limites  de  son  fosd.  U 
tissu  qui  borde  la  masse  infiltrée,  f  g  A  t,  ss  ew- 
pose  de  mailles  l&ches,  et  présente  des  cellules  éfO' 
pillées  à  gros  noyau,  que  le  carmin  met  biea  a 
évidence.  Dans  les  bords  tuméfiés,  a  6,  on  œittii 
nombre  de  papilles,  e,  qui  se  trouvent  le  plu  pré* 
du  fond  de  Tuloére,  sont  épaissies  et  infiltiîfoi  d'au 
grande  quantité  de  ceUnles.  La  couche  desceUsiii 
de  Malpighi  entre  ces  papilles  est  épaissie.  EUsi,  ^ 
surplombent  les  parois  de  rulcère  (déeoUafflaot).  U 

(1)  Kaposi,  Syphilis  der  Haut  undderwn$reami^ 
Schleimhâute.  Wien,  1878. 

(2)  Caspary,  Zur  Anatomie  des  Vlcus  danm  ud 
molle.  Vierteljahrsschrift  fur  DermatoiojiiiemdS^ 
lis,  18TC. 


I  luiitt  da  l'aieâre,  cd,  os(  furmù  ilu  ciiorlan  tnllltrd  de 
eallulei  et  eit  dépourvu  de  papilles.  Le  chorioii  et  \n 
IMpîlIes,  partout  oCi  ils  sont  intlllrâs  de  callulus, 
inontrent  ds  nombiaui  viUactui,  doatU  plupart  ion  t 
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ici  TiisBeafii  <:a[)Buina.  Quelqne«-n 
des  lymphaliquei. 

A  un   grouiaiolnqnt  plus  ean5id<>nble  iHg.  01),  U 
fHrtie  infiltras,  a  6  rf,  eonsUte  ea  un  réti-an  «erré 


simple.  Uarinui  k.  <ic.  'i, 
'^  ab,  poartoarda  cliaDcrâ  luméné;  cd,  baM  du  ebtnere;  £r, ëpidcrme  \e,  boi 
de  celli)Ies.  iravenéc  par  de  uoobreui  niSBeaui  sangulni  dilatés  ;  fg,  hi,  tUs 
cru,  Urges  maille*  œdémateuses  eiemples  d'inBltratian  cellutiire;  e,  pipille( 
t,  cuiilinuation  do  tisiu  inflUré  de  cellales  su-dessoui  des  papilles  inlncti 


1  décolla;  cd,  tg,  zone infiltrf'! 
I  iDUs-jaccnl  h  U  base  du  cliau- 
élargiei  inBlIréei  de  cellules  ; 
■  du  bord  du  chancre  (d'iprea 


ds  r<taceani  de  Rbres  II  contours  peu  neti  dont  Ui 
nu»  Mot  étrolta,  Ipb  autres  larges-,  dans  ce  rËsBau 
on  iroDTS  eu  abondance  des  ccllulea  nuclééca  et 
également  diitribuécs,  dont  les  nnei  sont  tris  gran- 
de* et  ressemblent  aui  corpnscules  lymphatiques, 
le*  BUlres  plua  peiitea.  Les  cellules  qui  se  trouTent 
prèi  du  Tond  de  l'ulcâre  et  des  parties  voisines  loni 
piror  la  plupart  pciltos  et  inogulièrea,  arec  des 
ODfaui  disséminés.  On  trouve  aussi  un  grand  nom 
bre  de  noyaui  et  do  nucléoles  libres.  Plus  profondéi 
■neiit  tes  cellulea  ont  génél'itoment  l'apparence  des 
corpuscules  infliminatoires,  mai»  il  y  en  a  luasl 
bewiconp  de  plus  petlla,  L'opaiaaissement  remarqua 
bla  d>B  parois  «aeculaires  offre  un  grand  intérêt. 
a  d  g;  eea  parola  paraissent  prises  dans  un  réseau 
'•  prolifération,  due  k  des  dépAls  nbreux  adventices, 
l^i^ntflèlei  k  leur  direcllon.  Dan*  ce  réaoau  on  trouve 
I  CeUlll«a  k  grus  nojaui.  Les  oridcea  des  vais- 
Eniifc],  de  rhirurgie. 


seaux  sont  partout  apparents  dans  le  tissu  d'Infillia- 
tion ,  dilatés  qu'ils  sont  par  l'œdème  avoi^lnant.  Ll 
dégénération  des  tissus  et  des  cellules  inlUtrces  ne 
le  produit  qu'il  la  partie  supérieure,  el  dana  une 
étendue  timltée  seulement  par  l'étendue  et  ta  pro- 
Tondeur  do  t'inHItration.  Il  n'oiiste  pas  d'abcès  iu- 
terstltiets.  Nous  n'avons  trouvé  flucun  caractère  dis- 
tinctir  qui  puisse  nous  permettre  de  distinguer  l'ior 
flltratiou  cellulaire  du  ctiorion  et  des  papilles,  ou  U 
dégénératinn  subséquenio  du  cette  inOltration  du 
processus  similaire  d'origine 


Diagnostic  de  l'ulcère  vénérien  simple. 
RépÉlunt  ca  que  nous  avons  dil  aupnruvunt 
des  caractères  exU'rieura  du  chaticroïde.  nous 
dirons  que  le  diagnoslic  de  celte  lésion 
sur  1rs  points  suivants: 
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1"  Absfîtce  d'incubalion.  —  Le  choncroide  ap- 
paraît habiUictlcmcnl  dans  les  huit  jours  qui 
suivent  le  coït  inreclunl  et  probablemcnl  dans 
beaucoup  de  cas  plus  tOt  encore.  (Voir  le  rr. 
EtimÉ  des  tablenux  XI-XIV.) 

S*  Auto-inoculabilité.  —  Elle  consiste  dans  l^i 
Tai^uIlÉ  que  possède  lo  produit  de  sÉurétion  du 
l'uIcËre  originel  de  se  reproduire  dans  certaines 


limites.  —  C'est  &  cause  de  celle  propriété 
le  chancroîde  CbI  plus  souvent  multiple  qo' 
que.  (Voir  le  résumé  des  tableaux  V-X.i 

3°  Absence  d'iiidiiiation  de  la  bâte.  —  ( 
particularité  a  perdu  de  son  imporUiice  ie 
que  l'on  sait  que  la  lésion  initiale  de  la  sjpi 
est  quctquerois  dépourvue  d'induration.  Ni 
moins,  si  ce  point  est  douteux,  il  fanl  atoii 


I 


Fig,  6].—  Coupe  pratiquée  h 


cours  à  d'autres  signes  pour  établir  le  diagnos- 
tic. La  pseudo-induration  de  l'ulctre  simple 
doit  eire  appréciée  delà  même  façon. 

4°  Suppuration  copieuse.  —Elle  est  due  kla  iiii- 
ture  inflammatoire  et  destructive  deVulcére. 

go  Bords  taillés  à  fie  et  décollés. 

6"  Aspect  irrigulier  et  éi-odé  dv  fond. 

1-  Couche  d'un  gris  jaundlre  couvrant  le 
fond.  Ces  trois  derniers  caractères  sont  le  fuil 
ou  le  résultat  de  l'indjmmation. 


THAITEIIENT  DE  l.LI.CÉUE  VÉXI-RIEN  SIMPLE. 


T*Di.ï*i:  XXVI  (I). 

«  toCal  das  malades 

alTuctds  de  chancres  simples. . . 
iiifoctjnis. 

Table»!;  SXVII  (!). 

e  loUl  de»  inabdca 

•IToclia  de  chancres  limplci.. 

—  InTcctanta. 

T*BLMUXXV11[l3>. 

■o  loul  des  miladc* 

afTccIds  de  chancres  lintples. . , 

—  inrecunU. 

TtHLEtU  XXIX  (t)-  ' 

'e  total  des  niah'lc) 

■flvclis  de  chancre»  simples. . . 

—  infectanu. 

TmE*u  XXX  (b). 

TC  lotal  des  malade» 

affectés  do  cliancres  ilmptei. . . 
—  infeciaiits. 

Table.u  SXX[  {(.). 

■a  taUl  dea  malades 

fiffcclés  de  cliaitcrus  siiiiplus. . . 

—  infectants. 

TAUi,e.L'  X\Xli. 

'e  total  des  malades 

alToctés  do  chancres  siinples.. . 

—  in  reclan  is. 

Tableau  XXVIll  7). 

'e  total  des  malades 

aOectés  de  chancres  simples. . . 

—  inrecunis. 

TlBLEAU   XXXIV   (8). 


e  tolal  des  malades 

ilToclés  do  cliancres  simples. , . 
—  inrectanla. 
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Nombre  tolal  des  malades '^ 

—  affectés  de  chancres  simple». . .     ti'.* 

—  iar«claDU.    114 

Je  dois  à  il  courtoisie  dei  cliirargi-ns.  :«  D-  Elli- 
son et  Foi,  d'avoir  pu  consulter  Ies  ircbivH  de  leon 

diiislons. 

Mtunti. 
Nombre  totti  des  malades IS.ST? 

—  «ttoîntsdechaDCres  simples.    10.31T 

—  —  inrecianu.      3,31i 
Proportion  des chtncresaimplcBsn 

nombre  total '0,1  p.  IM 

ProporUon  des  chancres  Infectants.    33,9  p.  lOD 

PronoBUc  de  Pnlcère  vénérien  simple. 

On  peut  dire  en  général  qu'il  esl  Tavorable  ; 
la  grande  majorilc  des  chancroïdcs  guérissenl 
rapidement,  sans  laisser  de  suites  rAcbeuses, 
soit  générales  (car  la  maladie  cal  purement 
locale,  jamais  constilulionnclle),  soit  locales. 
Hais  à  celle  rËglo  .comme  t  toutes  les  règles,  il 
ï  a  des  Mceplions,  et  ces  exceptions  se  pnïsen- 
tcnt  ordinairement  dans  les  cas  de  [jliiip'ili' 
nîsmc.  Dans  ces  cas,  la  destruction  est  souvent 
cffrnjunle,  eU'incurabilitc  de  l'ulcération,  l'épul- 
semenl  qu'elle  produit,  et  les  hémorrIiiigie!> 
sérieuses  ausquel  os  tlli;  donne  naissance,  utiié- 
nentasseï  soueen  iiiic  letiiiinuison  r;itiilp.  Ces 
cas  sont  heureusement  rares,  du  moins  parmi 
la  population  blanche;  les  cas  fulals  (juo  j'ai 
observés  se  sont  produits  dans  la  race  noire; 
j'ai  souvent  clé  frappé  de  la  marche  alarmante 
et  velidie  que  prenuetit,  chei  les  nègres  el  les 
Chinois,  lea  maladies  ïénÊrrcnnes,  tn  parlifu- 
lierle^haiicroidc  e  lasjpbilia.  Il  paraît  que  la 
même  particularité  se  monire  cbet  les  Mexi- 
cains, spécialement  cbei  IM  iodiridus  qui  ont 
du  sang  nègre  ou  iadlen. 


(I)  Fonmier,  ihiit.,  p.  9. 

(?  QialMlier,  Hitlorifue  dt  ta  plitraliU  dti  nah-  Je  n'ocnpMM  ASM^f 

"i;.  irfn<n<nn«.  Thtse.  Paris,  Huil.  ch'incrofiJ»    *<•   OW»ïSlv.^ 

(3)  Bolhommeelilarlin,  Ti-flife  iA*riïiM«(pjiafr  /  £„,„,'((.  Jw  *(-.<^v- ,- 
vue  de  la  typhilit  et  dei  mnUidiM  vMHnum,  p.  IM,  '  f^^,^  J»  hy>  V'  . 

I  '^  '   6im  M  AaH'u.   B.IIU, 

{!]  Ttodot,  citd  par  UbaiOu,  U  dmtua  Mk^, 
p.  lia  TlitH.  Paria,  lin.  «»*,<  *»...^, 

(DBAwMr  -«.s»^^ 
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première  est  de  prévenir  rextension  de  Tulcé- 
ration  et  de  combattre  rinflammation  ;  la 
seconde  d'empêcher  le  transport  du  pus  sur  les 
tissus  voisins  éloignés,  pour  prévenir  la  formation 
de  nouveaux  ulcères. 

La  meilleure  méthode  pour  remplir  la  pre- 
mière de  ces  indications  est  de  détruire  la  sur- 
face ulcérée,  spécialement  si  elle  est  étendue 
et  fait  des  progrès,  par  quelque  caustique  actif 
qui,  en  transformant  la  nature  de  Fulcère,  en 
détermine  la  guérison  ;  c'est  ce  qu'on  appelle 
vulgairement  détruire  le  virus.  Le  meilleur 
agent  est  le  cautère  actuel  chau£fé  à  blanc,  le 
galvano-cautère,  le  cautère  de  Paquelin  ;  cha- 
cun d'eux  suffît  à  modifier  le  caractère  de 
l'ulcère.  C'est  aux  ulcères  serpigineux  diphthé- 
ritiques  et  phagédéniques,  dont  l'extension  est 
rapide  et  les  ravages  sérieux,  que  cette  forme  de 
cautérisation  s'adapte  le  mieux  ;  pour  les  va- 
riétés plus  bénignes,  un  caustique  moins  puis- 
sant suffit.  L'acide  sulfurique  chimiquement 
pur  est  à  la  tête  de  ces  derniers  :  il  détruit  radi- 
calement l'ulcération  ;  puis  viennent  la  potasse 
caustique,  les  acides  nitrique  et  phénique  chi- 
miquement purs,  l'iode  et  le  brome,  et  en  der- 
nier lieu  le  nitrate  d'argent,  qu'on  ne  peut  pas 
proprement  appeler  un  caustique,  son  action 
étant  si  superficielle,  qu'il  constitue  plutôt  un 
agent  stimulant  qu'un  agent  destructeur. 

Beaucoup  de  chirurgiens  rejettent  aujourd'hui 
l'usage  des  agents  caustiques  ou  destructeurs 
dans  le  traitement  de  la  majorité  des  chan- 
croïdes,  qu'on  rencontre  dans  la  pratique,  pré* 
tendant  que  des  moyens  plus  doux  et  moins 
héroïques  suffisent  à  la  guérison.  11  est  certaine- 
ment parfaitement  vrai  qu'un  grand  nombre 
d'ulcères  vénériens  simples,  qu'on  rencontre 
aujourd'hui,  appartient  à  la  variété  bénigne  et 
superficielle,  et  guérit  avec  l'iodoforme  ou 
quelque  remède  aussi  simple.  Mais  l'avantage 
des  caustiques,  tant  que  l'ulcération  est  en- 
flammée et  de  mauvaise  nature,  est  qu'ils  sub- 
stituent à  cet  état  de  choses  une  lésion  de  bonne 
nature,  et  s'opposent  à  l'apparition  de  l'inflam- 
mation qui  assez  souvent  envahit  les  chan- 
croïdes.  En  outre  l'usage  des  caustiques  hâte  la 
guérison,  et  tous  les  moyens  qui  atteignent  ce 
résultat  sont  bons,  alors  même  qu'ils  ne  sem- 
bleraient pas  absolument  indiqués. 

APPLICATION  DE  CAUSTIQUES. 

Si  l'on  doit  faire  usage  de  caustiques,  cer- 
taines précautions  doivent  être  observées  pour 
rendre  leur  usage  efficace.  Après  avoir  choisi  lo 


plus  actif,  il  faut  l'appliquer  non  seulement  sir 
la  surface   apparente  de  l'ulcère,  mai»  sous 
ses  bords  et  dans  le  tissu  sain  dans  retendu? 
de  trois  à  quatre  millimères  ou  plus,  si  k 
décollement  prend  de  l'extension  ;  en  dauties 
termes,  l'ulcération  doit  être  détruite  dans  toatc 
son  étendue  ;  autrement  Fulcération  de  bonne 
nature  que  laisse  après  elle  la  cautérisatioD. 
peut  être  contaminée  avec  le  pus  venant  des 
parties  restées  à  l'abri  de  son  action;  l'inflam- 
mation renaît   et  s'étend   à  une  plus  grande 
surface  encore.  Les  anciens  caustiques  connus 
sous  le  nom  de  pâte  de  Ricord  et  de  Canqnoin 
ont  dernièrement  cessé  d'être  en  usage;  leur 
emploi  ne  présente  aucun  avantage  sur  la  cauté- 
risation simple  de  l'ulcère  avec  le  caustiqnr 
liquide  suivi  de  pansements  à  l'eau  froide,  et  il 
a  l'inconvénient  de  dérober  le  chancroîde  i  la 
vue,  et  d'empêcher  ainsi  le  chirurgien  de  savoir 
ce  qui  se  passe  au-dessous  de  la  croûte.  Pla5 
l'agent  employé  est  simple  et  efficace,  plus  roi- 
cère  est  accessible  à  l'inspection  du  chirurgien, 
plus  rapide  est  la  guérison,  car  on  peut  appliquer 
le  caustique  assez  fréquemment  pour  assurer  la 
substitution  d'un  processus  de  bonne  nature  à 
l'inflammation  morbide. 

PANSEMENTS    CONSÉCUTIFS. 

Les  pansements  consécutifs  sont  ceux  qui 
sont  employés  d'une  manière  continue  dan^ 
l'intervalle  des  cautérisations.  Les  pansements 
secs  sont  infiniment  préférables  aux  pansements 
humides.   L'iodoforme  est  l'agent  le  plus  re- 
commandable  sous  ce  rapport;  la  seule  objec- 
tion à  son  usage  est  son  odeur  acre  et  péné- 
trante. On  a  proposé  beaucoup   de  substanc<;s 
pour  pallier  ce  défaut,  la  dernière  est  l'hy- 
drate   de    chloral;   mais   aucune  d'elles  na 
une  grande  efficacité.  La  meilleure  manière 
de  corriger  cette  odeur  serait  peut-être  d'a- 
vertir le   malade  de  ne  pas   répandre  de  la 
poudre  d'iodoforme  sur  ses  mains  et  sur  ses 
vêtements  ;  avec  une  attention    suffisante,  on 
peut  ainsi  amoindrir  le  désagrément  d'un  excel- 
lent médicament.  Outre  l'iodoforme,  l'oxyde  de 
zinc  impur,  le  tannin  en  poudre  mêlé  à  quelque 
autre  poudre  inerte  comme  le  bismuth  ou  le  ly* 
copode,   dans  la  proportion   d'une  partie  du 
médicament  actif  pour  trois  parties  du  médica- 
ment inerte,  sont  souvent  utiles.  Ces  panse- 
ments doivent  être  faits  plusieurs  fois  par  jonr, 
l'ulcération  lavée  avec  soin  à  l'eau  chaude  araiit 
chaque  pansement.  Après  avoir  saupoudré  les 
parties,  on  les  protège  avec  de  la  charpie  ou  du 
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coton  absorbable  de  Oavison,  lequel  constitue  un 
excellent  pansement.  Des  pansements  humides 
les  solutions  d'acidephénique  sont  les  meilleurs, 
mais  l'inconvénient  de  l'usage  prolongé  de  ces 
solutions  est  qu'elles  macèrent  Tépithélium  des 
tissus  voisins  sains,  qu'elles  font  durcir  les 
parties  environnantes  et  qu'elles  rendent 
Tulcère  Indolent  et  flasque.  Un  autre  excellent 
pansement  et  préférable  peut-être,  en  somme,  à 
l'acide  phénique,  est  ce  qu'on  appelle  à  l'hôpital 
de  la  Charité  de  Black well's  Island  la  lotion  à 
l'acide  nitrique,  qui  est  faite  simplement  avec 
ime  solution  de  4  grammes  environ  d'acide  ni- 
trique chimiquement  pur  dissous  dans  un  demi- 
litre  d'eau.  Si  cette  solution  produit  une  sensa- 
tion de  brûlure  et  de  douleur  au  niveau  de  l'ulcère 
pendant  plus  de  trois  à  quatre  minutes  après 
son  application,  elle  doit  être  diluée  ;  autre- 
ment il  faut  s'en  servir  telle  quelle.  Sous  l'in- 
(laenc^  de  cette  solution,  la  surface  de  l'ulcère 
perd  son  aspect  grisâtre,  et  se  couvre  de  granu- 
lations de  bonne  nature  ;  l'écoulement  purulent 
cesse  et  les  bords  de  la  plaie  se  recollent.  Alors 
il  faut  cesser  ce  pansement  et  y  substituer  un 


pansement  sec.  Dans  le  traitement  de  cette 
variété  d'ulcère,  il  faut  avoir  soin  de  persévérer 
dans  l'usage  des  médicaments  jusqu'à  cicatri- 
sation  complète,  car  un  certain  nombre  de 
chancroïdes  s'enflamment  et  s'étendent  de  nou- 
veau, alors  même  qu'ils  paraissent  tout  près 
de  la  guérison. 

L'usage  des  bains  d'eau  chaude,  généraux  et 
locaux,  a  été  recommandé,  et  il  est  certain 
que  dans  les  cas  d'inflammation  intense,  ils 
sont  très  utiles.  Mais  au  point  de  vue  de  la 
guérison  des  chancroïdes,  je  ne  puis  me  servir 
de  termes  d'approbation  de  quelques  auteurs 
parlant  du  traitement  par  l'eau  chaude;  le 
plus  que  j'ai  obtenu  a  été  une  diminution  de 
l'inflammation,  surtout  dans  les  ulcères  phagé- 
déniques,  dans  lesquels,  après  la  disparition  des 
symptômes  aigus  (gonflement,  rougeur  et  dou- 
leur), l'ulcère  reste  stationnaire,  et  réclame 
pour  guérir  des  mesures  plus  actives.  11  peut 
rester  dans  cet  état  stationnaire  alors  môme 
que  le  traitement  par  les  bains  a  été  suivi  avec 
soin  et  persévérance. 


COMPLICATIONS  DE  L'ULCÈRE  VÉNÉRIEN  SIMPLE 


Pathologie. 

Ces  complications  sont  nombreuses,  et  plus 
l'inflammation  est  aiguë,  plus  elles  ont  chance 
de  se  produire. 

BUBON. 

La  plus  fréquente  est  le  bubon  ;  il  est  de  deux 
espèces  :  le  bubon  simple^  produit  par  sympathie, 
n'est  en  réahté  qu'un  abcès  glandulaire  ou  péri- 
glandulaire,  qui  sécrète  du  pus  simple  et  guérit 
rapidement  dès  qu'il  s'est  vidé  ;  l'autre  espèce, 
le  bubon  virulent,  est  toujours  sérieuse,  dépend 
de  l'absorption  de  la  matière  chancroïdale  par 
les  lymphatiques,  de  son  arrêt  et  de  sa  réten- 
tion dans  la  chaîne  ganglionnaire  la  plus  pro- 
che; il  produit  une  ulcération  inflammatoire  et 
contagieuse  du  ganglion,  semblable  à  celle  qui 
donne  naissance  au  bubon. 

Pour  montrer  la  fréquence  relative  des  com- 
plications variées  de  l'ulcère  vénérien  simple, 
je  renvoie  le  lecteur  au  tableau  ci-joint. 


Fvéquence  des  complications  de  l'ulcère  vénérien 

simple. 

Tableau  XXI  (1). 

Nombre  des  malades 300 

—  sans  complications 135 

—  avec  —  65 

—  babons  (non  suppures)..  23 

—  phimosis 21 

—  gonorrhée 17 

—  balano-postliitc 5 

Ainsi  sur  200  cas  observés  au  dispensaire  de 
New -York  dans  les  quatre  derniers  mois  de 
4879,  il  y  eut  des  complications  dans  65  cas, 
ou  dans  un  tiers  des  cas  environ,  et  sur  ces 
65  malades,  22  ou  environ  un  tiers  eurent  des 
bubons  ;  ceux  atteints  de  phimosis,  de  blennor- 
rhagie  et  de  balano-posthite,  ne  forment  que 
les  deux  autres  tiers.  C'est  donc  le  bubon  qui 
est  la  complication  la  plus  fréquente  des  chan- 
croïdes. Ces  bubons  sont-ils  ordinairement  uni- 
Ci)  Sturgis,  Records of  New'York  dvtpetisart/  for  the 
last  four  months  of  1879,  division  F. 
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latéraux  ou  bilatéraux?  Le  premier  des  tableaux 
suivant,  nous  montre  que  sur  71  malades  ayant 
dos  bubons,  54  n'en  avaient  qu*uQ,  17  en  avaient 
des  deux  côtés;  le  bubon  en  effet  est  générale- 
ment unilatéral,  à  moins  que  Tulcère  ne  soit 
situé  sur  le  pénis  ou  tout  près  du  pénis,  et  les 
chancroïdes  du  pénis  ne  sont  pas  aussi  fré- 
quents que  ceux  des  autres  points  de  la  mu- 
queuse génitale  (voir  tableau  XVIII). 

Fréquence  du  bubon  dans  les  ccu  d'ulcère  vénérien 

simple. 

Tableau  XXII  (1). 

Malades  atteints  de  chancrolde 249 

—  sans  bubons 178 

—  avec      —      71 

—  avec  un  bubon 54 

—  avec  un  double  bubon..  17 

Tableau  XXIII  (2). 

Malades  atteints  de  chancres  simples..    207 

—  —  bubons G5 

—  sans  bubons 142 

Tableao  XXIV  (3). 

Nombre  total  des  bubons 71 

Dubons  suppures 'AO 

—  non  suppures 41 

Résumé. 

Nombre  total  des  malades 456 

—  avec  bubons 136 

—  sans  bubons 320 

Proportion  des  cas  de  bubons  au 

nombre  total 30  p .   100 

Nombre  total  des  bubons  (Voir 

Tabl.  XXIV) 71 

Proportion  des  bubons  suppures 

au   nombre  total   des  bubons 

(TabLXXIV) 42.2  p.  100 

Au  point  de  vue  pathologique,  il  y  a  donc 
deux  espèces  de  bubons,  le  bubon  sympathique, 
et  le  bubon  d'absorption.  Le  premier  symptôme 
noté  par  le  malade  est  une  sensation  de  gêne 
ti  de  douleur  dans  Talne  d'un  côté  ou  dans  lee 
deux,  exaspérée  par  les  mouvements  ;  à  l'examen , 
le  chirurgien  découvre  un  ou  plusieurs  gan- 
glions tuméfiés  et  douloureux.  Cette  tumérac- 
tion  diffère  matériellement  de  l'adénite  syphi- 

(1)  Sturgis,  Records  of  third  venei*eal  division,  Clia- 
rity  hospiial,  B.-J.,  New-York,  1879,  in-8. 

(2)  Ricord,  op.  cit.y  p.  40. 

(3)  Sturgis,  Records  of  third  venereal  division,  Cha- 
rily  hospitalf  B.-J.,  New-York,  1879,  in-8. 


litique  :    le  ganglion    n'est    pas    distinct  et 
séparable  des  tissus  voisins,  mais  il  se  conrond 
avec  l'infiltration  inflammatoire  et  l'exsudaticu 
cellulaire;  les  limites  n'en  sont  pas  nettes;  le 
gonflement  gêne  les  mouvements.   D*abord  il 
n'y  a  pas  de  rougeur,  mais  au  bout  de  peu  de 
temps,  la  rougeur  apparaît  et  enyahit  toute  la 
partie  tuméfiée.  Après  une    durée    plus  on 
moins  longue,  le  sommet  de  la  partie  tuméfiée 
se  ramollit,  et  au  palper  on  trouve  de  la  ûactna* 
tion.  Jusque-là,  les  deux  espèces  de  buboos  ODt 
la  môme  marche,  et  il  n'y  a  aucun  moyen  de 
savoir  à  quelle  classe  on  a  affaire.  Dès  que  la 
fluctuation  est  certaine,  le  plus  sage  est  d'ouvrir 
le  bubon,  et  cela  pour  deux  raisons  :  c'est,  en 
chirurgie,  une  règle  fondamentale  d'évacuer  le 
pus  partout  où  cela  est  praticable  ;  le  bubon, 
s'il  est  simple,  guérit  plus  rapidement  s'il  est 
ouvert,  tandis  que,  s'il  est  virulent^  il  est  extrê- 
mement important  de  l'ouvrir,  en  premier  lieu 
pour  l'empêcher  de  creuser,  et  en  second  lieu 
pour  arrêter  l'action  destructive,  qui  est  cons- 
tante et  très  dangereuse.  Ces  bubons,  quand  on 
les  abandonne  à  eux-mêmes,  s'ouvrent  toujours 
spontanément  plus  ou  moins  vite,  mais  parfois 
pas  avant  d'avoir  produit  de  larges  décollements 
de  la  peau  ;  c'est  donc   d'une  bonne  pratique 
d'ouvrir   en    toutes  circonstances  un   but)on 
dans  lequel  la  fluctuation  est  évidente. 

Le  bubon,  une  fois  ouvert,  prend  une  marche 
difi'érente  selon  l'espèce  à  laquelle  il  appartient. 
Le  bubon  simple  est  un  abcès  ordinaire  à  fond 
et  à  bords  bien  propres  et  de  bon  aspect;  il 
sécrète  un  pus  louable,  les  granulations  sont 
rouges,  il  saigne  aisément  et  guérit  rapidement. 
Le  bubon  d^absorption,  d'autre  part,  a  l'appa- 
rence d'un  chancroîde,  ce  qu'il  est  en  effet;  le 
fond  est  inégal,  irrégulier,  de  mauvaise  mine, 
couvert  d'une  couche  pultacée  d'un  gris  sale  ou 
jaune,  adhérente;  les  bords  sont  décollés  et  la 
peau  qui  les  recouvre  est  flétrie  et  ridée;  U 
suppuration,  abondante,  est  gris&tre  ou  brune, 
sanieuse,  a  des  propriétés  irritantes,  différant 
ainsi  beaucoup  du  pus  normal  ;  il  n'y  a  pas  de  gra- 
nulations de  bonne  nature.  A  moins  d'être  arrêtée 
par  le  traitement,  l'ulcération  prend  une  exten- 
sion rapide,  détruisant  les  tissus  et  creusant 
l'aine  profondément  dans  la  direction  de  la 
cuisse  et  même  des  parois  abdominales, donnant 
assez  souvent  naissance  à  des  hémorrhagies 
idarmantes,  qui  proviennent  de  l'érosion  des 
artères  épigastriques  superficielles  et  fémorales. 

Les  autres  complications  possibles  de  l'ulcère 
vénérien  simple  sont  le  phimosis,  le  parapbi- 
mosis,  la  balanite  et  le  phogédénisme. 
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PBIMOSIS  ET  PARAPHIMOSIS. 

Ces  complications  sont  sérieuses  seulement 
quand  elles  sont  aggravées  par  une  inflamma- 
tion intense,  quand  Tobstacle  mis  à  la  nutri- 
tion des  parties  amène  de  la  gangrène.  Dans 
le  phimosis f  la  peau  du  pénis  s*œdématie  énor- 
mément, le  prépuce  ne  peut  plus  être  ramené 
en  arrière  et  Vécoulement  devient  souvent  assez 
abondant  pour  simuler  la  blennorrhagie.  C'est 
l'auto-inoculation  qui,  ici,  nous  vient  en  aide, 
et  si  elle  est  positive,  tous  les  doutes  disparais- 
sent, car  le  pus  blennorrbagique  ne  s'auto- 
inocule  pas.  Si  le  résultat  est  négatif,  les  pro- 
babilités sont  en  faveur  de  la  blennorrbagie  ;  et 
ce  point  est  important  au  point  de  vue  du  trai- 
tement, car  dans  la  blennorrhagie  on  peut 
recourir  aux  incisions,  pour  guérir  les  phimosis, 
tandis  que  le  chirurgien  hésitera  à  l'employer, 
s'il  a  affaire  à  un  chancroîde. 

PABAPHIMOSIS. 

Le  diagnostic  est  beaucoup  plus  facile,  les 
parties  sont  à  découvert,  et  le  seul  but  du  chi- 
rurgien doit  être  de  prévenir  la  gangrène. 

BALANITB. 

Elle  s'observe  assez  souvent  avec  les  chan- 
cioldes  ;  elle  constitue  un  ennui  plutôt  qu'un 
accident  sérieux,  les  abrasions  se  convertissant 
en  ulcères  chancroîdaux  qui  tendent  à  se  réunir. 

PHAGÉDÉNISME. 

Outre  les  complications  que  nous  venons  de 
passer  en  revue,  il  y  en  a  une  autre,  de  beau- 
coup la  plus  sérieuse  :  je  veux  parler  du  phagé- 
iénisme.  Il  est  la  conséquence  de  quelque  vice 
constitutionnel,  comme  la  tuberculose  ou  la 
scroftile,  ou  d'une  altération  générale  de  l'éco- 
nomie, comme  l'alcoolisme,  et  non  pas  d'une 
cause  locale  inhérente  à  l'ulcère  lui-même  ou 
de  l'inflammation  de  cet  ulcère.  Quand  un 
chancroîde  est  atteint  de  phagédénisme,  ses 
caractères  et  son  aspect  extérieur  subissent  de 
notables  changements.  Le  pus,  qui  était  abon- 
dant et  de  bonne  nature,  devient  rare  et  terne  ; 
Il  passe  du  jaune  au  brun,  quelquefois  même 
an  noir.  Ce  changement  de  coloration  est  dû  à 
la  destruction  des  tissus  ;  son  fond  prend  une 
teinte  d'un  gris  de  plomb,  brune  ou  noire,  et  se 
conTertlt  en  une  masse  pultacée,  épaisse,  gra- 


nuleuse; les  bords  décollés  s'affaissent,  en 
même  temps  que  l'ulcère  continue  à  creuser 
et  prend  une  extension  alarmante.  Quelquefois 
il  se  fait  un  commencement  de  cicatrisation  à 
une  des  extrémités  de  l'ulcération,  qui  fait  de 
rapides  progrès  à  l'autre  ;  elle  peut  décrire  aussi 
des  sinuosités,  et  prend  alors  le  nom  de  ehan- 
croide  phagédénique  sopigineux.  D'autres  fois, 
le  fond  de  Fulcère  est  recouvert  d'une  mem- 
brane grisâtre  floconneuse,  assez  semblable  à 
une  membrane  diphthéri tique,  et  également 
adhérente.  C'est  le  chancroîde  diphtîkéritique. 
L'odeur  de  ces  ulcères  est  nauséabonde,  et  le 
malade,  épuisé  par  la  suppuration  et  la  nécrose 
des  tissus,  quelquefois  par  les  hémorrhagies 
dues  à  l'érosion  des  vaisseaux  que  l'ulcération 
envahit,  peut  être  réduit  à  un  état  de  faiblesse 
alarmant. 

Sous  l'influence  d'un  traitement  approprié, 
le  phagédénisme  disparaît  quelquefois  ;  l'ulcère 
revêt  alors  l'aspect  d'une  plaie  simple  granu- 
leuse, et  finit  par  guérir,  mais  souvent  aux  dé- 
pens d'une  perte  de  substance  sérieuse,  en 
laissant  une  cicatrice  indélébUe.  Cet  heureux 
résultat  n'est  pas  toujours  atteint;  quelquefois 
l'ulcère  refuse  absolument  de  guérir  avec  le 
traitement  le  plus  approprié,  reste  indolent, 
,  garde  son  mauvais  aspect,  le  fond  couvert  d'un 
exsudât  grisâtre,  et  les  quelques  granulations 
qui  en  émergent,  restent  flasques  et  peu  viables. 
L'ulcère  reste  plus  ou  moins  longtemps  en  cet 
état,  jusqu'à  ce  qu'une  cause  accidentelle 
l'excite  ;  alors  l'activité  morbide  se  réveille 
soudainement,  le  phagédénisme  s'étend  avec 
une  rapidité  effrayante,  et  il  en  résulte  une 
perte  de  substance  grave.  Cette  période  d'acti- 
vité s'arrête  au  bout  de  quelque  temps,  l'ulcère 
retombe  dans  son  état  d'indolence  précédent, 
jusqu'à  ce  qu'il  reprenne  une  activité  nouvelle. 
Ces  chancroides  chroniques  sont  incurables  en 
pratique,  et  le  malade  finit  par  mourir  d'épuise- 
ment et  de  phthisie  concomitante,  comme  c'est, 
je  crois,  souvent  le  cas.  J'ai  observé  beaucoup 
de  ces  cas  à  l'hôpital,  et  bien  que  je  ne  puisse 
affirmer  d'une  manière  absolue  que  c'est  la 
phthisie  qui  est  la  cause  de  l'incurabilité  dans 
ce  cas,  je  crois  qu'elle  joue  à  ce  point  de  vue 
un  rôle  important. 

CHANCRB    MIXTE. 

Le  chancroîde  peut  se  présenter  sous  un  as- 
pect qui  ne  constitue  guère  ce  qu'on  doit  ap- 
peler une  complication,  mais  qui  est  plein  d'in- 
térêt et  mérite  d'être  mentionné.  Je  fais  allusion 
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au  chancre  mixte  de  Rollet,  dont  Vinventioa  fut 
un  heureux  trait  de  génie  pour  rendre  compte 
de  certains  ulcères,  qui,  bien  que  constituant  au 
début  de  leur  carrière  des  chancroïdes  indubi- 
tables, se  transforment  au  bout  de  quelque  temps 
en  chancres  syphilitiques  et  sont  suivis  des  autres 
symptômes  de  la  syphilis  constitutionnelle. 
Le  nom  donné  à  cette  lésion  produisit  une 
grande  confusion  ;  on  cro}'ait  au  mélange  réel 
des  deux  espèces  de  virus,  et  on  pensait  que  la 
sécrétion  de  cet  ulcère  devait  produire  par  ino- 
culation une  lésion  qui,  bien  que  purement  chan- 
croïdale  au  début,  devenait  syphilitique  et  était 
suivie  des  manifestations  consécutives  de  la  sy- 
philis sur  la  peau  et  les  muqueuses.  MaisTexpé- 
rience  a  montré  que  telle  n'était  pas  la  marche 
invariable  des  choses,  et  que  dans  les  cas  où 
elles  prenaient  cette  tournure,  cela  était  dû  à  la 
période  à  laquelle  était  arrivé  Tulcèrc  ayant 
fourni  la  matière  de  l'inoculation. 

Ainsi,  quand  on  se  servait  du  pus  pris  sur  un 
ulcère  encore  récent,  c'est-à-dire  dans  les 
quinze  premiers  jours  de  son  existence,  Tulcère 
d'inoculation  était  et  restait  un  chancroîde; 
mais  si  ce  pus  était  pris  entre  le  quinzième  et 
le  vingt  et  unième  jour,  l'ulcère,  qui  en  résultait, 
débutait  souvent  sous  la  forme  d'un  chancroîde 
et  se  terminait  par  celle  d'un  chancre  syphili- 
tique ;  si  ce  pus  était  pris  après  le  vingt  et  unième 
jour,  il  ne  se  produisait  pas  un  chancroîde, 
mais  dès  le  début  un  chancre  syphilitique.  En 
d'autres  termes,  il  y  avait  un  mélange  des  deux 
virus  ;  il  se  faisait  une  double  infection  au  même 
point,  ne  résultant  peut-être  pas  nécessairement 
du  môme  coït,  et  chacune  des  deux  affections  sui- 
vant sa  marche  propre,  la  première  était  un 
chancroîde,  et  la  lésion  syphililique  initiale  appa- 
raissaiten  son  temps.  Chacune  desdeux  maladies, 
pour  parodier  la  vieille  maxime  bien  connue 
de  la  politique  romaine  divide  et  impira,  pour- 
suit sa  marche  indépendamment  de  l'autre  dans 
la  mesure  possible  ;  mais  la  syphilis,  ayant  un 
caractère  de  chronicité  plus  marqué,  survit  natu- 
rellement au  chancroîde. 

Traitement  des  complications. 

BUBON. 

Les  bubons  réclament,  suivant  leur  âge,  un 
trailement  abortif  ou  stimulant.  Tout  à  fait  au 
début,  il  faut  essayer  de  déterminer  l'absorption 
cl  la  disparition  du  gonflement.  On  fera  des  ap- 
plications locales  de  teinture  d'iode  (simple  ou 
composée)  sur  le  ganglion  tuméné,  en  môme 


temps  que  de  la  compression ,  si  le  gonflement 
le  permet.  En  outre,  on  a  employé  avec  des 
succès  variés  les  applications  de  nitrate  d'argent 
(2  grammes,  2  gr.  50  et  même  4  grammes  poar 
30  grammes  d'eau)  et  de  coUodîon,  soit  seol, 
soit  tenant  en  suspension  de  riodoforme.  L'ad- 
ministration interne  du  sulfure  de  calcium,! 
doses  variant  de  5  milligrammes  à  3  centi- 
grammes, n'a  pas  produit  entre  mes  mains  de 
résultats  satisfaisants,  bien  que  quelques  au- 
teurs en  fassent  le  plus  grand  éloge.  L'applica- 
tion de  glace  peut  être  utile  en  diminuant  la 
douleur  et  l'inflammation. 

Dès  que   la  fluctuation   est   manifeste,   ces 
remèdes  doivent  être  abandonnés,   et  il  faut 
instituer  un  autre  traitement.  Tout  doit  être 
fait  pour  favoriser  la  suppuration,  pour  les  rai- 
sons que  j'ai  déjà  données  et  que  je  puis  répéter. 
Comme  je  l'ai  dit,  quand  un  bubon  menace  de 
s'ouvrir,  il  est  impossible,  avant  qu'il  soit  ouverl, 
de  déclarer  s'il  est  simple,  ou,  comme  on  dit, 
virulent  ;  aussi  est-il  important  de  favoriser  la 
suppuration  et  de  bien  établir  ce  point.  Si  le 
bubon  est  simple,  l'évacuation  du  pus  sera  pres- 
que tout  le  traitement,  avec  un  pansement  à  la 
charpie  et  à  l'eau  froide.  Mais  s'il  s'agit  d'an 
bubon  dit  virulent,  les  choses  changent  complè- 
tement.  L'ulcère   qui  reste  après  l'évacuatio!! 
du  pus  est  à  tous  points  de  vue  un  chancroîde, 
et  réclame   pour  sa  guérison   un    traitement 
actif  (1). 

La  première  indication  à  remplir  est  de  faire 
disparaître  le  caractère  inflammatoire  et  des- 
tructif de  l'ulcère,  et  le  meilleur  procédé,  si 
le  bubon  est  un  peu  grand,  est  d'employer  le 
cautère  actuel,  selon  une  des  méthodes  men- 
tionnées plus  haut.  Tous  les  ganglions  non  en- 
core détruits  doivent  être  enlevés,  soit  avec  le 
bistouri,  soit  avec l'écraseur,  et  leshémorrhagies, 
quelles  qu'elles  soient,  doivent  être  arrêtées 
avec  le  fer  chauffé  à  blanc.  En  cautérisant  ces 
chancroïdes  comme  les  autres,  on  aura  grand 
soin  de  faire  porter  le  cautère  sur  tous  les  points 
malades.  On  fera  ensuite  des  pansements  dé- 
tersifs et  stimulants  ;  les  meilleurs  sont  ceux  à 
l'acide  nitrique  et  phonique.  On  appliquera  ces 
lotions  sur  du  coton  permiable,  dont  ou  bour- 
.rera  toutes  les  parties  de  la  plaie,  jusqu'à  ce 
qu'elle  prenne  un  bon  aspect  ;  on  pourra  alors 
recourir  à  un  pansement  sec,  à  l'iodcforme  de 
préférence. 

(1)  L'aspiration  du  pus,  dans  ces  cas,  est  inutile;  ane 
largo  incision  est  la  meilleure  méthode  de  traite 
mont. 
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THIUOSIS. 

On  essaiera  de  diminuer  le  gonflement  et 
l'œdème  du  prépuce  au  moyen  de  bains  locaux 
chauds,  fréquents  et  continus,  jusqu'à  produire 
un  léger  état  syncopal.  En  môme  temps  on  fera 
des  injections  sous-préputiales  avec  des  lotions 
à  l'acide  nitrique  ou  phénique;  la  plus  grande 
propreté  sera  prescrite;  dès  que  Tœdème  tombera 
et  que  la  rétraction  du  prépuce  sera  possible, 
le  chancre  caché  sera  traité  de  la  manière  déjà 
indiquée.  Il  vaut  mieux,  dans  ce  cas,  ne  pas  es- 
sayer d'inciser  le  phimosis,  à  moins  que  la  gan- 
grène ne  soit  menaçante  ;  car  les  bords  de  la 
plaie  s'inoculent  presque  invariablement,  et  il 
en  résulte  la  formation  d'un  large  ulcère.  Si 
pourtant  il  est  nécessaire  de  faire  l'opération,  il 
vaut  mieux  faire  l'incision  double  que  simple  ; 
on  en  fera  une  de  chaque  côté  du  prépuce,  au 
lieu  de  faire  l'incision  consacrée  le  long  du  dos 
de  la  verge.  L'incision  double  permet  de  dé- 
couvrir plus  aisément  et  plus  complètement  le 
gland  et  la  rainure  glando-préputiale,  et  facilite 
l'application  des  médicaments  nécessaires.  Les 
chancroldes  cachés,  ainsi  que  les  bords  des 
plaies,  seraient  cautérisés  de  la  manière  et  par 
les  moyens  ci-dessus  indiqués. 

PABAPHIHOSIS. 

C'est  ordinairement  un  accident  moins  sérieux 
que  la  complication  que  nous  venons  d'étudier, 
bien  que  même  ici  la  constriction  puisse  être 
assez  grande  pourproduirela  gangrène  du  pénis. 
Si  la  gangrène  est  menaçante,  il  faut  naturelle 
ment  la  prévenir  en  divisant  à  temps  la  partie 
du  prépuce  qui  détermine  la  constriction  ;  il 
faot  observer  ici  les  mômes  règles,  en  ce  qui 
regarde  les  incisions,  que  pour  le  phimosis.  Le 
traitement  antiphlogistique  par  des  bains  locaux 
d'eau  chaude,  des  sangsues  au  niveau  de  l'an- 
neau inguinal,  des  ponctions  multiples  du  pré- 
puce œdématié  et  la  glace,  est  celui  qui  amène 
le  plus  grand  et  le  plus  rapide  soulagement;  il 
faut  détruire  les  chancroldes  le  plus  rapidement 
possible.  y 

BALANITE. 

Dans  la  haXaaiU^  le  danger  principal  vient  de 
l'auto-inoculation*  des  points  abrasés  ;  aussi 
faut-il  les  cautériser  et  les  traiter  comme  s'ils 
étaient  déjà  des  chancroïdcs . 


CnANCROÏDES    CACHÉS    (lARVÉS   DRS    FRANÇAIS). 

S'ils  sont  situés  immédiatement  derrière  lo 
méat,  on  peut  ortlinairement  les  traiter  par 
des  cautérisations  et  les  pansements  ci-dessus 
mentionnés,  sans  grande  difficulté.  S'ils  sont 
situés  plus  profondément,  on  en  fera  l'application 
au  moyen  d'un  spéculum  :  le  meilleur  à  employer 
est  le  spéculum  auriculaire  de  Gruber.  Je  ne 
crois  pas  que  ces  ulcères  soient  jamais  situés 
à  plus  de  25  millimètres  de  profondeur,  et  le  cas 
célèbre  de  Ricord,  décrit  dans  sa  Clinique  ico- 
nographique y  est  douteux  au  point  de  vue  du 
diagnostic .  La  lésion  ressemblait  plutôt  à  un 
tubercule  qu'à  un  chancroïde. 

phâgédénismb. 

La  complication  la  plus  sérieuse  est  le  phagé- 
dénisme,  et  le  point  le  plus  important  à  rap- 
peler est  qu'il  est  dû  bien  plus  à  quelque  vice 
constitutionnel  qu'à  aucune  propriété  locale  du 
chancroïde; il  exige  donc  un  traitement  double: 
il  faut  détruire  l'ulcéralion,  et  modifier  la  dia- 
thèse  par  un  traitement  interne.  Le  seul  cautère 
à  mettre  en  usage  dans  ces  cas  est  le  cautère 
actuel,  et  il  faut  l'appliquer  avec  résolution, 
quel  que  soit  le  siège  de  l'ulcère.  Ensuite  on 
pansera  avec  la  lotion  nitrique  :  ces  pansements 
devront  ôtre  appliqués  sur  toute  l'étendue  du 
mal,  les  cautérisations  seront  répétées  tant  que 
le  fond  présentera  la  teinte  grisâtre  purulente, 
ou  que  le  mal  montrera  de  la  tendance  à  s'é- 
tendre. L'usage  dutartratede  potasse  et  de  fer, 
tant  vanté  par  Ricord  comme  l'ennemi  né  du 
phagédénisme,  ne  parait  pas  ôtre  aussi  efficace 
en  Amérique  qu'ailleurs,  et  il  présente  l'incon- 
vénient évident  de  déposer  du  tartrate  de  fer 
métallique  à  la  surface  de  l'ulcère.  A  l'intérieur, 
comme  toujours,  il  est  quelquefois  utile. 

Le  traitement  général  du  phagédénisme  doit 
ôtre  dirigé  en  vue  de  relever  la  santé  générale  du 
malade,  et,  des  différents  toniques  recommandés, 
—  outre  les  préparations  de  fer  — ,  la  quinine,' 
l'huile  de  foie  de  morue  et  l'acide  phosphorique, 
peuvent  ôtre  employés  avec  avantage.  On  doit 
prendre  soin  de  ne  pas  confondre  ces  chan- 
croîdes  phagédéniques  des  organes  génitaux  et 
de  la  région  inguinale  avec  les  gommes  ulcé- 
rées et  les  syphilides  serpigineuses  des  mômes 
régions,  lesquelles  exigent  un  traitement  entiè- 
rement difl'érent.  Dans  les  chuncroïdes,  le  mer- 
cure et  l'iodure  de  potassium,  non  seulement  ne 
présentent  aucun  avantage,  mais  font  souvent 
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du  mal,  et  je  crois  que  bien  des  cas  de  chan- 
croïdes  serpigineux,  qu'on  dit  avoir  été  amé- 
liorés par  le  traitement  mixte  (I),  sont  des 
exemples  de  syphilides  serpigineuses,  et  non  de 
véritables  chancroïdes  phagédéniques.  Dans  la 
grande  majorité  des  cas,  les  chancroïdes  ne 
réclament  aucun  traitement  interne;  c'est  seu- 
lement dans  les  cas  où  les  malades  sont  débi- 
lités, que  les  remèdes  constitutionnels  sont  né- 
cessaires, et  môme  alors  les  toniques,  tels  que 
le  fer  et  la  quinine,  sont  les  seuls  qui  soient  in- 

(1)  C'est  le  nom  qa*on  donne  à  Teniploi  combiné 
du  mercure  et  de  Tiodure  de  potassium. 


dispensables.  Danslephagédénismeyles  toniques 
sont  naturellement  de  toute  nécessité. 

CHANCilE  MIXTE. 

Le  chancre  mixte  réclame  un  traitement 
double;  le  traitement  doit  changer  dès  que 
l'ulcération  locale  change  de  caractère.  Tant 
que  dure  le  chancroîde,  il  faut  traiter  rolcéra- 
tion  comme  un  chancroîde  ;  mais  anssitM 
qu'elle  prend  le  caractère  d'un  chancre  syphili- 
tique, les  remèdes  applicables  au  chancroîde 
doivent  être  abandonnés  pour  les  médicaments 
appropriés  au  traitement  de  la  lésion  initiale  de 
la  syphilis. 


r 
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Histoire  de  la  Syphilis  (2). 

L'origine  de  la  syphilis  est  entourée  d'obs- 
vrité.  Cette  maladie  a-t-clle  existé  partout  et  à 
oute  époque,  ou  s'est- elle  produite  de  novo  à  une 
ertaine  époque,  voilà  des  questions  qui,  en 
épit  des  nombreux  travaux  d'érudition  faits 
our  les  résoudre,  ne  peuvent  encore  être 
'gardées  comme  ayant  reçu  une  réponse  satis- 
isante  (3).  La  première  mention  positive  de 
tte  maladie  date  de  Tannée  U95;  elle  apparut 

(1)  Traduit  par  le  D'  Charles  Schwartz. 
C3)  Comme  les  limites  d*un  article  comme  celui-ci 
t  permettent  pas  la  discussion  approfondie  d'un 
and  nombre  de  questions,  et  nécessitent  une  grande 
ncision  dans  l'examen  de  presque  toutes,  j'ai  sou- 
Qt  renvoyé  aux  monographies  et  publications  don- 
int  une  exposé  plus  complet  de  ces  questions  ou 
s  présentant  sous  un  autre  Jour.  Le  lecteur  dé- 
reux  de  connaître  un  point  à  fond  trouvera  dans  les 
Tthiv,  of  Dermatology  la  bibliographie  complète  de 

•  syphilis  de  ces  dernières  années,  et  un  résumé  des 
'«faux  les  plus  importants. 

(3)  Les  meilleurs  ouvrages  récents  sur  l'histoire  de 
à  syphilis  sont  ceux  de  Hirsch  (Handbuch  der  histo- 
itche-geographischen  Pathologie,  1860-4)  et  deHaeser 
Ge$chichle  der  epidemischen  Krankheitetij  V  Aufl., 
ena,  1853  et  1865),  en  faveur  de  l'origine  ancienne  de 

*  syphilis,  et  celui  de  Geigel  (Geschichte,  Pathologie 
wd  Thérapie  der  Syphilis,  Wûrzburg,  1867)  contre 
^tte  origine.  On  trouve  un  résumé  excellent  et  com- 
'^tde  la  quettion  dans  Lancereaux,  Traité  historique 
^  praii^Vê  dé  la  syphilis,  2*  édit.  Paris,  1874,  et 
*ii»l^  *  pnHque  des  maladies  vénériennes. 


à  cette  époque,  sous  forme  d*épidémie  et  avec 
un  caractère  malin,  dans  Tarmée  française  con- 
duite par  Charles  VIII  contre  le  royaume  de 
Naples.  La  maladie  atteignit  non  seulement  les 
envahisseurs  mais  encore  les  défenseurs  du 
royaume  italien,  et  se  répandit  presque  en 
môme  temps  dans  toute  TEurope. 

Les  premiers  syphilographes  distinguaient 
avec  soin  la  syphilis  des  autres  maladies  véné- 
riennes, mais  les  auteurs  qui  vinrent  ensuite 
confondirent  les  différents  étals  morbides  dus 
aux  rapports  sexuels  ;  à  la  fin  du  siècle  dernier 
la  confusion  régnait  partout  (1j. 
*'  L'identité  de  la  blennorrhagie  et  de  la  syphi- 
lis était  niée  pourtant  au  siècle  dernier  par 
Astruc,  Balfour  et  Benjamin  Bell,  mais  John 
Hunter,  qui  publia  son  livre  en  1786,  à  Tépoque 
de  sa  grande  réputation,  maintint  leur  identité, 
et  enseigna  que  la  seule  différence  entre  les  deux 
maladies  dépendait  de  la  nature  de  la  surface 
sur  laquelle  le  poison  était  appliqué,  qu'il  déter- 
minait une  ulcération  quand  il  agissait  sur 
une  surface  cutanée,  et  seulement  un  écoule- 
ment purulent,  sans  solution  de  continuité, 
quand  il  était  appliqué  sur  une  muqueuse,  et 
que  la  sécrétion  morbide  dans  les  deux  cas 
pouvait  donner  naissance  à  l'une  ou  l'autre 
séries  de  symptômes,  selon  le  tissu  avec  lequel  il 
entrait  en  contact  Dans  cette  croyance  il  s'ino- 

(1)  Voir  Bassereau,  Affections  de  la  peau  sympto- 
matiques  de  la  syphilis,  Paris,  1852  :  livre  dont  on 
peut  dire  vériublement  qu'il  fit  époque,  et  un  dei 
ouvrages  les  plus  importants  sur  la  syphilis. 
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cula  lui*mème  sur  le  gland  et  le  prépuce  avec  du 
pus  blennorrhagique  ;  il  en  résulta  l'apparition 
d'ulcères  primitifs  suivis  au  bout  de  quelques 
mois  de  manifestations  secondaires,  dont  il  ne 
guérit  complètement  qu'au  bout  de  trois  ans. 
Cette  expérience  fit  naturellement  une  grande 
impression  sur  son  esprit;  il  semble  l'avoir 
regardée  comme  concluante,  et  ne  pas  l'avoir 
répétée  sur  d'autres  (i). 

Le  grand  nom  de  Hunter  et  Tinfluence  de  ses 
ouvrages  firent  prévaloir  la  doctrine  de  l'iden- 
tité de  la  blennorrhagie  et  de  la  syphilis,  et 
c'est  seulement  à  une  époque  récente  que  cette 
opinion  a  été  complètement  abandonnée  (2).  Le 
traitement  de  la  blennorrhagie  par  l'emploi  du 
mercure  à  l'intérieur,  poussé  même  jusqu'à 
1h  salivation,  n'était  pas  rare  dans  les  trente  pre- 
mières années  de  ce  siècle,  et  ce  n'est  qu'en 
iS38  que  Ricord  dans  son  livre  sur  la  matière  (3) 
rejeta  finalement  l'identité  de  la  blennorrhagie 
et  de  la  syphilis. 

Ricord,  tout  en  distinguant  clairement  le 
chancre  et  la  blennorrhagie,  ne  sut  pas  distin  • 
guéries  deux  espèces  de  lésions  confondues  sous 
le  nom  de  chancre,  et  commit  de  plus  l'erreur 
lamentable  de  refuser  le  pouvoir  de  communi- 
quer la  syphilis  aux  sécrétions  des  accidents 
secondaires  (4).  Ses  élèves,  qui  fondèrent  l'école 
française  de  syphilologie  moderne  marchèrent 
sur  les  traces  du  maître  et  poussèrent  ses  inves- 
tigations encore  plus  loin,  rejetant  quelques- 
unes  de  ses  assertions  et  en  confirmant  d'au- 
tres. 

Bassereau,  élève  de  Ricord,  fut  le  premier  à 
mettre  en  avant,  en  1832,  la  théorie  que  les  deux 
espèces  d*ulcère  constituaient  deux  maladies 
entièrement  distinctes,  n'ayant  aucune  relation 
entre  elles  et  ne  transmettant  chacune  invaria- 

(1)  J.  R.  Lane,  Leçons  sur  la  syphilis  faite  à  la  So- 
ciété harveyenne,  dcc.  1876,  p.  6,  2'  édit.  Londres, 
1881. 

(2)  Bumstead  dit  que  cette  doctrine  était  enseignée 
jusqu'en  1860  dans  une  des  principales  écoles  de 
médecine  d'Amérique. 

(3)  Ricord,  Traité  pratique  des  mnlndies  vénériennes, 
et  Recherches  critiques  et  expérimentales  sur  Vinocula- 
tion  appliquée  à  V élude  de  ces  maladies,  Paris,  1838. 

(4)  Bien  qu'il  existât  des  doutes  au  sujet  de  la  non- 
inocuiabilité  des  lésions  secondaires  dans  Tesprit  de 
différents  auteurs,  avant  l'époque  de  Ricord,  la  ma- 
nière dont  il  se  fit  l'avocat  de  cette  opinion  fit  taire 
ou  convainquit  ses  contemporains,  et  ce  ne  fut  qu'a- 
près les  inoculations  expérimentales  de  Waller,  do 
Praç^ue  (Pra^cr  Vierteljahrsschnft,  1851),  et  d'autres, 
qnc  la  contagiosité  do  ces  lésions  fut  reconnue  par 
fiut  le  monde. 
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blement  que  son   semblable.  Il  arrinàeÉ 
conclusion   par  la  confrontation  d'on  pij 
nombre  de  malades  avec  les  indiTidiuéifj 
ils  avaient  contracté  ou   auxquels  ils  «ii 
communiqué  leur  mal.  11  trouva  que,dâitttn 
les  cas,  les  individus  atteints  de  chancre, m 
d'infection  secondaire,  avaient  pris  Inr  d 
d'individus   atteints  également  d'iofedini^ 
condaire.  D'autre  part,  ceux  atteints  de  dant 
ne  déterminant  pas  les  symptômes  de  s? 
générale,  avaient  sans  exception  coDlractéki 
maladie  avec  des  individus,  qui,  comme  en* 
mômes,  portaient   des  ulcères  dont  Tiete 
était  limitée  au  point  infecté  tout  d'abord  (I). 

Ricord  avait  observé  que  le  chancre nuN 
ne  pouvait  être  inoculé  qu'avec  difficulté 
le  porteur,  tandis  que  les  ulcères  non  in 
pouvaient  ôtre  inoculés  indéfiniment  De 
quand  l'ulcère  induré  était  inoculé  sur  le  p(t- 
teur,  il  donnait  naissance  à  un  ulcère  toolt 
fait  semblable  à  celui  dû  à  l'inoeulation  d'à 
chancre  non  induré  ou  mou.  Aussi  Clerc  (2)  pré- 
tendit-il  qu'il  n'était  pas  nécessaire  d'imagîMi^ 
avec  Bassereau,  l'existence  de  deux  poisom 
mais  que  le  chancre  mou  était  le  prodoità 
chancre  dur  inoculé  à  un  individu  déjà  sjpiii- 
tique;  qu'il  avait  perdu  ses  propriétés! 
tantes  d'une  manière  permanente,  si  lûen  qH 
s'il  se  transmettait  ensuite  à  un  indifida  mi 
syphilitique^  il  se  transmettait  toujours  aoos  il 
forme  d'un  chancre  mou  impuissant  à  dèt» 
miner  une  infection  générale.  Clerc  donoa  i 
cet  ulcère  hybride  ou  dégénéré  le  nom  de  d» 
croîde  (3).  D'autres  observateurs  confimè-.. 
rent  les  assertions  de  Clerc,  et  on  troufa  aioi 
que  le  chancre  induré,  qui,  dans  les  circoi» 
tances  ordinaires,  s'inoculait  si  difficilemeril 
sur  le  porteur,  pouvait  s'inoculer  aisément,  à  « 
commençait  par  l'irriter  par  de  la  pondre  à 
tabac  ou  par  un  séton,  et  qu'on  le  fit  suppurer, 
que  l'ulcère  ressemblait  alors  en  tout  au  chas- 
cre  simple  ou  chanci^oide  de  Clerc. 

On  faisait  malheureusement  ainsi  un  pas  ee 
arrière,  et  les  deux  virus,  qui  avaient  été  distia- 
gués  si  soigneusement  par  Bassereau,  furent 
confondus  une  fois  encore  et  regardés  comine 
ne  constituant  qu'un  seul  virus.  Mais  ces  expé- 
rimentateurs avaient  trop  prouvé,  car  d'autres, 
en  suivant  leurs  traces,  produisirent,  en  inoco- 
lant  sur  des  sujets  syphilitiques  du  pusd'origiœ 


(1)  Lane,  op.  cit. 

(2)  Clerc,  Du  chancroïde  syphilitique.  Moniteur  <^^ 
hôpitaux,  etc.  Paris,  1854. 

(3)  Lane,  on.  cit. 
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fnatoire  commune  non  vénérien,  despus- 
tt  des  ulcères  identiques  au  chancroîde, 
lables  de  s'inoculer  pendant  plusieurs 
lions. 

observations  et  spéculations  diverses  au 
e  la  nature  des  ulcères  vénériens  ont  eu 
^sultat  le  développement  graduel  de  la 
suivante,  laquelle  est  adoptée  par  la 
Lé  des  syphilographes  les  plus  distingués 

ird'hui  et   que  l'auteur   de  cet  article 

ft  * 

a  deux  espèces  de  virus  donnant  naissance 
ulcères  vénériens.  Un  certain  nombre  de  ces 
est  du  à  rinoculation  du  virus  syphili- 
d* autres  à  Vinoculation  d'un  virus  spéci- 
particulier  connu  sotis  le  nom  de  virus 
QidaL  Les  deux .  virus  peuvent  être  inoculés 
mément  (i). 

Pathologie  générale. 

yphilis  est  une  maladie  virulente,  conta- 
»  inoculable,  à  évolution  lente,  et  se 
^tant,  dans  la  forme  acquise,  d'abord  par 
Lncre,  puis  par  des  éruptions  sur  la  peau 
muqueuses,  ensuite  par  des  inflam- 
18  chroniques  des  tissus  cellulo-vascu- 
et  des  os,  et  finalement  par  des  produc- 
spéciales,  formant  de  petites  tumeurs  ou 
!s  et  appelées  gommes  (2). 
yphilis  se  présente  sous  deux  formes,  la 
acquise  et  la  forme  héréditaire.  Ces  deux 

>es  autres  opinions  régnantes  représentent  le 
tiancroidal,  soit,  d'après  la  manière  de  voir  de 
^mme  une  sorte  de  virus  syphilitique  dégé- 
oit  comme  une  infection  purulente,  et  le  cban- 
Gomme  impossible  à  distinguer  du  produit  de 
tation  du  pus  d'ulcères  simples  sur  des  indi- 
le  constitution  particulière.  Parmi  les  repré- 
tt  de  cette  dernière  opinion,  nous  pouvons  citer 
prof.  Bumstead,  dont  Topinion  a,  à  juste  titre, 
nnde  valeur.  Je  ne  puis  cependant  admettre 
ité  du  virus  cbancroidal  avec  celui  du  pus  ordi- 
|e  crois  que  les  caractères  cliniques  et  la  marcbe 
ucroide  sont  assez  spéciaux  pour  en  faire  une 
morbide.  Nous  pouvons  renvoyer  à  ce  propos 
L  excellents  travaux  de  Bumstead  :  Éiat  actuel 
question  de  tidenlité  ou  de  la  dualité  de  la 
s,  in  American  Journ.  of  med.  se,  avril  1873, 
pin»  des  ulcères  vénériens^  son  unité  ou  sa 
é,  in  Transactions  of  the  international  Con- 
>f  Philadelphia,  1877.  Voir  aussi  une  revue  do 
Qsser  :  Les  doctrines  unidstes  et  dualistes  de 
îtagion  syphilitique,  in  American  Journ.  of 
and  Dei^m.,  vol.  I,  1870,  p.  220. 
Corail,  Leçons  sur  la  syphilis.  Paris,  18?  9. 


formes  naissent  du  même  virus,  mais  leur 
marche,  les  lésions  dont  elles  sont  l'expression 
et  les  symptômes  auxquels  elles  donnent  nais- 
sance^ sont  si  différents  qu'elles  exigent  une 
description  séparée. 

La  syphilis  acquise  est  la  syphilis  communi- 
quée par  une  personne  infectée  à  une  personne 
non  syphilitique.  Elle  apparaît,  au  point  précis 
de  Vinoculation,  sous  la  forme  d'une  lésion 
initiale  ou  chancre.  La  syphilis  héréditaire  est 
la  maladie  provenant  de  l'un  des  parents  ou  des 
deux  à  la  fois,  soit  par  le  fait  de  la  conception, 
soit  par  l'intermédiaire  du  sang  de  la  mère 
après  la  conception.  Dans  cette  forme  de  syphi- 
lis la  lésion  initiale  ou  le  chancre  manque  (i). 

Le  chancre  est-il  le  premier  signe  d'une 
infection  générale,  ou  est-il  au  début  simple- 
ment une  lésion  locale?  Les  observateurs  ne 
sont  pas  tous  d'accord  sur  la  réponse  à  faire  à 
cette  question,  mais  la  plus  grande  probabilité 
est,  je  pense,  en  faveur  de  la  première  opinion 
et  contre  l'opinion  qui  fait  du  chancre  une 
lésion  locale. 

Les  auteurs  qui  admettent  que  le  chancre  au 
début  est  une  lésion  purement  locale,  considè- 
rent comme  une  seconde  incubation  le  temps 
qui  s'écoule  après  l'apparilion  du  chancre,  et 
pendant  lequel  il  sommeille,  pour  ainsi  dire, 
pendant  plusieurs  semaines,  avant  qu'il  ne  se 
manifeste  aucun  signe  d'infection  générale. 
Contrairement  à  cette  opinion,  pourtant,  on 
peut  faire  remarquer  que  l'inoculation  du  virus 
est  suivie  d'une  période  d'incubation,  et  que 
c'est  pendant  cette  première  incubation  que  le 
poison  pénètre  l'économie.  Le  chancre  est  en 
fait  le  premier  signe  extérieur  de  l'infection 
constitutionnelle,  la  seconde  incubation  n'étant 
qu'une  halte  outre  les  deux  espèces  de  mani- 
festations. Le  fait  que  le  chancre  ne  peut  pas 
s'autoinoculer  montre,  je  crois,  de  la  façon  la 
plus  concluante,  que  l'économie  tout  entière 
est  saturée  par  le  poison.  Cette  question  a  une 
grande  importance  pratique,  car,  si  le  chancre 
n'était  qu*une  manifestation  locale,  son  extir- 
pation immédiate  préviendrait  l'infection  de 
l'économie,  tandis  que,  si  c'est  seulement  le 
premier  symptôme  d'une  infection  générale,  ce 
procédé  sera  nécessairement  inutile  pour  pré- 
venir l'évolution  de  la  maladie.  Cette  question 
de  l'excision  du  chancre  reviendra  quand  nous 
nous  occuperons  du  traitement. 

(1)  Bumstead  and  Taylor,  The  Pathology  and 
Tveatment  of  venereal  diseases,  A*  édit.  Philadelphie, 
1879. 
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à  U  lèvre  inféri6nr6».a?6Ciin6  induration  de  ladimen- 
■ion  d'ane  noisette  et  accompagné  de  glandes  sous- 
maxillaires  hypertrophiées,  ç  En  m*enqaérant  de  la 
saDté  de  la  famille,  ]*appris  que  sa  sœur,  on  toat  Jennn 
enfant  qne  ma  malade  aimait  beaucoup,  a?ait  en  quel- 
que temps  auparavant  des  boutons  de  fièvre  à  la  com- 
missure des  lèvres;  yallal  dans  cette  maison  et  Je  vis 
l'enfant,  qui  présentait  un  petit  chancre  de  la  com- 
missure, et  une  éruption  maculo-papuleuse  généra- 
lisée. Je  mis  immédiatement  en  quarantaine  ces  vic- 
times de  la  maladie,  mais  trop  tard  ;  la  mère  et  deux 
entres  enfants  eurent  plus  tard  des  éruptions  syphili- 
tiques. La  famille  resta  en  observation  pendant  plu- 
sieurs années  ;  Je  constatai  sur  ces  membres  de  temps 
en  temps  des  manifestations  syphilitiques  générali- 
sées. 

On  a  dit  aussi,  eo  s*appuyant  sur  des  preuves 
indirectes,  que  la  syphilis  avait  été  transmise 
par  la  circoncision  rituelle,  telle  que  la  pra- 
tiquent les  Juifs  ;  Topérateur,  en  effet,  met  quel- 
quefois, après  l'opération,  le  pénis  de  l'enfant 
dans  sa  bouche,  remplie  au  préalable  d'un  li- 
quide astringent,  en  vue  d'arrêter  l'hémor- 
rhagie  (i). 

La  contagion  immédiate  se  produit  aussi 
d'autres  manières  :  par  la  succion  du  sein  ou 
i*ane  plaie,  dans  un  but  thérapeutique,  Texa- 
aien  ou  les  manipulations  d'une  sage-femme 
ou  d'un  accoucheur  (2),  ou  môme  le  simple 
contact  d'un  point  du  corps  :  c'est  ainsi  que 
des  nourrices  ont  contracté  des  chancres  en 
portant  sur  leurs  bras  des  enfants  atleinls  de 
plaques  muqueuses  anales.  On  rapporte  égale- 
ment le  cas  d'un  jeune  homme  ayant  con- 
tracté un  chancre  de  la  cuisse,  qu'il  ne  savait 
à  quoi  attribuer  ;  il  se  souvenait  seulement 
d'avoir  fait  asseoir  sur  ses  genoux  une  dan- 
seuse atteinte  de  lésions  syphilitiques,  et  pro- 
iMblement  très  légèrement  vêtue.  La  syphilis 
se  transmet  quelquefois  par  les  morsures.  On 
a  publié  l'observation  d'un  homme  qui,  dans 
une  rixe,  avait  été  mordu  par  son  adversaire, 
lequel  avait  des  plaques  muqueuses  buccales  ; 
on  chapcre  apparut  au  niveau  de  la  plaie,  et 
des  symptômes  syphilitiques  généraux  se  déve- 
loppèrent par  la  suite.  J'ai  observé  deux  cas  de 
chancres  suite  de  morsures;  dans  un  de  ces 

(1)  Voir  un  travail  de  Taylor,  Sur  la  transmission 
de  la  contagion  syphilitique  dans  la  circoncision,  in 
New-York  med,  Joum,  Dec.  1873. 

(2)  Bardinet  {Syphilis  communiquée  par  le  doigt 
if  une  Mage- femme  in  Ânn.  d*  hygiène  publique  et  de 
mid.  légale,  1874,  t.  XLII,  p.  134)  rapporte  Tobsorva- 
tion  d'une  sage-femme  atteinte  d'une  lésion  syphiliti 
que  du  doigt,  qui  donna  la  mabdie  à  plus  de  cent 
personnes. 


cas  une  femme  avait  été  mordue  au  mamelon 
par  son  amant  au  milieu  de  caresses  qui  n'é- 
taient pas  allées  jusqu'au  coït,  dans  l'autre  un 
homme  avait  été  mordu  au  scrotum  par  une 
prostituée.  Dans  ces  deux  cas  je  vis  la  lésion 
initiale  de  bonne  heure,  et  pus  suivre  la  mala- 
die. On  a  publié  des  cas  semblables.  L'opéra- 
tion de  la  greffe  cutanée  peut  communiquer  la 
syphilis  (I). 

2.  Contagion  médiate.  —  Elle  peut  se  faire 
par  l'intermédiaire  d'un  cigare  (2)  ou  d'une  pipe 
passant  d'une  bouche  à  une  autre,  de  divers 
ustensiles  communs  (3),  par  le  fait  de  coucher 
dans  le  même  lit,  ou  de  se  servir  des  mêmes 
instruments,    comme   font    les   souffleurs  de 
verre  (4).  La  contagion  peut  être  transmise  par 
des  instruments  de  chirurgie  (5).  Le  tatouage 
a  quelquefois  été  l'intermédiaire  de  la  trans- 
mission de  la  syphilis,  comme  dans  une  série 
intéressante  de  quinze  cas,  rapportés  par  Maury 
et  Dulles  (6).  Les  accoucheurs  et   les  sage- 
femmes  peuvent  devenir  la  source  d'une  con- 
tagion médiate  aussi  bien  qu'immédiate.  On  a 
rapporté  un  cas  dans  lequel  les  sécrétions  des 
organes  génitaux  d'une  femme  ont  été  l'inter- 
médiaire de  la  contagion.  Cette  femme  avait  eu 
des  rapports  avec  un  homme  porteur  d'une 
lésion  infectante  du  pénis,  et  quelques  heures 
après  avec  un  autre  homme  n'ayant  jamais  eu 
auparavant  d'affection  syphilitique.  Le  second 
amant  contracta  de  ce  coït  un  chancre,  tandis 
que  la  femme,   dont  les  sécrétions  vaginales 
avaient  transmis  la  contagion,  resta  indemne. 
A  l'époque  où  l'on  commençait  à  observer  la 
syphilis,  on  imaginait   que  la  contagion  pou- 
vait être  transmise  par  l'air  comme  l'est  la  pe« 
titc  vérole,  et  on  a  rapporté  des  cas  dans  les- 
quels des  individus  avaient  été  accusés  d'avoir 
transmis  la  syphilis  à  d'autres  en  leur  parlant 

(1)  Voir  le  cas  de  Deubel,  Gax.  méd.  de  Paris,  8  nov. 
1881,  p.  628. 

(2)  Detuc  cas  de  chancres  de  la  lèvre,  probablement 
dus  à  des  cigares.  Transactions  of  the  American  der- 
matological  Association»  Archives  of  Dermatology,  oci, 
1879 

(3)  Voir  un  cas  d'inoculation  syphilitique  par  une 
brosse  à  dents,  par  Baxter.  Lancet,Z\  mai  1879. 

(i)  Rollet,  Arch.  g  en.  de  Méd,,  1859;  Gaz,  méd,  de 
Lyon  y  16  nov  et  !•'  déc.  1862.  —  Dechaox,  Epidémie 
syphilitique  à  la  ven^erie  de  Montluçon,  Gaz,  méd,  de 
Lyon,n'*  15  et  IG,  1867. 

(5)  Dans  le  cathétérisme  de  la  trompe  d*Eustache 
par  exemple.  Voir  Laillor  et  autres,  Bull,  et  Mém.  de 
la  Soc.  méd,  des  Hôpit,  de  Paris,  1864,  p.  299,  313  et 
1865,  p.  134,  136. 

((i)\laury  ciD\i\' es,  Am.  Joum. méd, se, làiwlcr  iS' 3. 
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à  l'oreille.  Nous  savons  maintenant  que  cette 
théorie  ne  repose  sur  aucun  fondement,  et 
qu'un  contact  direct  est  indispensable.  Une 
autre  idée  régnait  jusqu'à  ces  dernières  années; 
on  admettait  qu'un  enfant  pouvait  contracter 
la  syphilis  de  sa  mère  pendant  l'accouchement, 
au  moment  du  passage  à  travers  les  organes 
maternels.  Il  est  difficile  de  dire  pourquoi  cette 
théorie  s'est  propagée.  Je  crois  qu'elle  n'a  ja- 
mais été  sérieusement  établie  par  aucun  des 
faits  publics. 

Bien  d'autres  modes   de  contagion  ont  été 
rapportés  par  différents  auteurs,  qu'il  n'est  pas 
nécessaire  d'énumérer,  mais  il  faut  dans  les 
cas  obscurs  se  souvenir  de  la  possibilité  d'une 
contagion  médiate,  et  on  ne  doit  pas  se  hâter 
d'admettre   l'immoralité  des    gens,  quand  les 
circonstances  extérieures  sont  contraires  à  cette 
opinion,  surtout  s'il  existe  une  possibilité  de 
contagion  médiate.  Citons  comme  exemple  le 
cas  suivant.  Clerc,  qui  certes  n'était  pas  cré- 
dule, montra  à  ses  élèves  un  vieillard  de  soixante- 
dix  ans,  qui  depuis  bien  des  années  n'avait  pas 
eu  de  rapports  sexuels.  Cet  homme  présentait 
un  chancre  du  pénis,  qui  provenait  du  frotte- 
ment de  l'organe  sur  le  devant  d'un  pantalon 
suspect    qu'il   portait    depuis     environ    deux 
mois  (I). 

SYPUILIS  VACCINAÎ.E. 

La  question  de  la  transmission  de  la  syphilis 
par  la  vaccination  a  une  grande  importance 
pratique  (2).  La  possibilité  de  ce  mode  de  trans- 
mission était  admise  dès  le  commencement  de 
ce  siècle,  mais  ce  n'est  que  tout  récemment, 
en  i^2,  que  l'attention  générale  fut  attirée  sur 
ce  sujet,  à  propos  do  la  condamnation  à  une 
amende  et  à  rcmprisonnemcnt  d'un  chirurgien 
vétérinaire  de  Berlin  reconnu  coupable  d'avoir 
inoculé  la  syphilis  par  la  vaccination  à  dix-neuf 
individus.  Le  virus  provenait  d'un  enfant,  par- 
faitement sain  en  apparence  jusqu'au  jour  de 
la  vaccination,  mais  qui,  sept  jours  après,  eut 
une  syphilide  érythéniateuse  généralisée!  En 
4864  apparut  la  fameuse  épidémie  de  Rivalta, 

(1)  Voir  égaloniont  Hyde,  Sur  quelcjues  sources  de 
Vinfection  syphilitique  {American  Journal  ofthe  med. 
*c.,  janvier  1874),  et  Rohô,  Deux  cas  de  syphilis,  dans 
If^squeU  l'infection  se  produisit  dans  des  circonstances 
extraordinaires  {Chicago  med,  Joum.  and  Examiner, 
juillet  1878). 

(*i)  Voyez  De  in  Syphilis  vaccijiale,  communications 
à  l'Académie  de  médecine,  par  MM.  Dcpaiil,  Ricorcl, 
Clôt,  Jules  Gucrin,Troui>scau.  Taris,  18GS.  1vol.  in-8. 


petit  village  italien  de  2,000  habitants.  Deux 
séries  de  vaccinations  furent  faites  à  un  infer 
valle  de  dix  jours.  Quelque  temps  après  U 
première,  trente-huit  enfants  présentèrent  des 
signes  manifestes  de  syphilis  ;  dans  la  seconde, 
un  de  ces  trente-huit  enfants  transmit  la  ma- 
ladie à  sept  personnes.  Ces  faits,  ainsi  que 
d'autres  publiés  plus  tard,  frappèrent  Tattea- 
tion,  et  dans  ces  dernières  années  le  sujet  t 
été  étudié  avec  soin  ;  on  connaît  anjoard'hid 
les  symptômes  et  la  marche  de  la  maladie  beau- 
coup mieux  qu'autrefois. 

Fait  remarquable,  dans  un  grand  nombre  des 
endémies  dont  L'histoire  a  été  publiée,  les  ma- 
nifestations syphilitiques  ont  apparu  à  diffé- 
rentes époques  et  sous  des  formes  différentes 
sur  les  différents  individus  infectés.  Les  ans 
présentaient   de  bonne   heure   des    éruptrôm 
muqueuses   et  cutanées  caractéristiques,  chei 
d'autres  la  maladie   apparaissait   à  une  date 
plus  éloignée  sous  forme  d'une  lésion  limitée 
au  point  d'inoculation,  les  accidents  généraoi 
ne  se  montrant  qu'au  bout  de  quatre  à  cinq  se- 
maines. Une  autre  cause  de  confusion,  c'est 
que  beaucoup  de  sujets  ayant  été  inoculés  avec 
le  même  liquide,  les  uns  eurent  la  vaccine  oa 
la  syphilis  seulement,  tandis  que  d'autres  pré- 
sentèrent les    deux  maladies  simultanément 
Dans  certains  cas  rares  le  vaccinifère  fut  trouvé 
sain.  Viennois  expliqua  ces  contradictions  appa- 
rentes, en  montrant  que,  lorsque  la  syphilis  est 
transmise  par  la  vaccination,  la  première  lésion 
est  un  chancre  au  point  d'inoculation,  appa- 
raissant  après   la  période   d'incubation  habi- 
tuelle, et   suivie  après  l'intervalle  accoutumé 
de  symptômes  généraux.  Quand  cependant  les 
symptômes   apparaissent  tout  d'un  coup  quel- 
ques jours  après  l'inoculation,  ils  ne  peuvent 
être  mis  sur  le  compte  de  cette  opération.  L'ob- 
servation clinique  a   montré  que  la  modifica- 
tion imprimée  à  l'organisme  par  la  vaccination 
peut  précipiter  l'apparition  de  l'éruption  chex 
les  individus  qui  se  trouvent  sous  l'influence 
de  la  syphilis. 

Il  reste  à  déterminer  l'agent  de  la  contagion. 
On  ne  peut  en  rendre  responsable  le  liquide 
des  vésico-pustules  vaccinales,  puisque  chex 
un  grand  nombre  des  enfants  vaccinés  pendant 
les  différentes  épidémies,  aucun  signe  de  sy- 
philis n'apparut.  Mais  nous  savons  que  le  sang 
des  syphilitiques  est  contagieux  ;  il  est  doue 
probable  que  du  sang  fut  inoculé  dans  les  cas 
publiés.  Ce  qui  rend  la  chose  plus  probable, 
c'est  que  dans  certaines  séries  de  vaccinations 
de  bras  à  bras,  les  premiers  vaccinés  restèrent 
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lis  que,  au  contraire,  les  derniers 
avaient  été  inociïfés  avec  les 
tes  du  fluide  vaccinal  obtenues 
raclage  des  vésico-pustules,  fu- 
.  faut  dire  pourtant  que  tous  les 
ettent  pas  que  le  sang  soit  le 
dieux  dans  ces  cas.  Des  écailles 
les  leucocytes,  de  la  lymphe, 
is  observateurs,  peuvent  être 
ules  de  la  contagion.  On  s'esi 
iang  d'un  individu  ayant  reçu  la 
ion  de  la  vaccine  et  de  la  sy- 
3nt  dès  le  moment  du  développe- 
les  vaccinales,  c'est-à-dire,  vers 
)ur  et  conséquemment  avant 
chancre.  Le  fait  est  encore  dou- 
Tobservation  suivante  semble 
mative  :  pendant  l'épidémie  de 
rtaine  malade,  qui  avait  servi  à 
juin,  dix-sept  enfants,  dont  sept 
itteints  par  la  syphilis,  vit  ses 
aies  se  changer  en  ulcères  in- 
it,  la  peau  de  la  malade  se  cou- 
iide  érylhémateuse. 
a  syphilis  vaccinale  peut  dériver 
s,  du  vaccinifère  et  du  vacciné, 
pour  intermédiaire  le  sang,  et 
vailles  épidémiques  et  leg  glo- 
ie  peut  atteindre  le  vaccinifère 

). 

dit  que  pour  distinguer  entre  la 

lie  (celle  où   l'infection   et  la 

it  simultanées)  et   la   syphilis 

celle  qui  se  déclare  après  la  vac- 

infant  congénitalement  syphili- 

î  souvenir  : 

la  syphilis  vaccinale  on  trouve 

point  d'inoculation  avec  l'adé- 

Disinage  caractéristique,  tandis 

)hilis  infantile  il  n'y  a  pas  de 

des  lésions  cutanées,  glandu- 

s,  osseuses  et  autres. 

ution  de  la  syphilis  vaccinale 

quatre  temps  :  a,  vingt  jours 

chancre  ;  c,  quarante-cinq  jours 

explosion  des  symptômes  géné- 


ité  pratique  des  maladies  vénérien" 

l'excellents  articles  du  D'  Frank  P. 
ork  {Am.  Jowm.  Syph,  and  Derm., 
89,  293  ;  vol.  Il,  1871,  p.  38  ;  vol.  III, 
);  vol,  IV,  1878,  p.  201)  donne  une 
la  question  de  la  syphilis  vaccinale, 
ivue  du  D'  Murray,  dans  le  même 

de  chirurgie. 


LE    CHANCRE    EST  TOUJODRS  SUIVI    DE   SYPBIUS 

GÉNÉRALE. 

L'observation  ainsi  que  la  statistique  mon- 
trent que,  dans  l'immense  majorité  des  cas  de 
syphilis  secondaire,  l'existence  antérieure  d'un 
chancre  peut  être  démontrée.  Bumstead  et 
Taylor  donnent  des  statistiques  portant  sur 
1291  cas;  dans  tous  ces  cas,  à  l'exception  de  22, 
la  syphilis  générale  fut  précédée  d'an  chancre. 
Ces  statistiques,  et  le  fait  que  les  chancres  sont 
capables  de  se  cicatriser  spontanément  et  peu- 
vent disparaître  entièrement  sans  laisser  de 
trace,  le  fait  également  que  dans  quelques 
points,  comme  l'intérieur  de  l'urèthre,  le  va- 
gin, le  col  utérin,  les  cavités  buccale  et  rectale, 
ils  peuvent  passer  inaperçus  et  être  presque 
impossibles  à  découvrir,  rendent  extrêmement 
prol)able  (on  peut  môme  dire  certain)  que  la 
syphilis  générale  a  invariablement  un  chancre 
pour  origine.  Il  faut  ajouter  qu'un  très  grand 
nombre  de  personnes  ont  un  chancre  sans  le 
savoir,  et  qu'on  découvre  quelquefois  des  chan« 
cres  sur  des  malades  qui  en  ignorent  la  nature 
et  même  l'existence.  Le  chancre  est  souvent  la 
plus  insignifiante  des  lésions. 

La  léHùn  initiale  de  la  syphilis  est  toujours  un 
chancre^  que  l'infection  provienne  dun  chancre  ou 
d'une  lésion  secondaire. 

La  syphilis  a  une  période  d'incubation  bien 
définie  entre  l'apparition  du  chancre  et  l'explo- 
sion des  accidents  généraux,  laquelle  varie  d'a- 
près la  statistique  de  Diday  (i)  de  25  à  105  jours, 
et  est  en  moyenne  (sur  25  cas)  de  45  jours  (2). 

Bumstead  et  Taylor  (3)  résument  ces  faits  par 
les  propositions  suivantes  : 

Un  ulcère  vénérien  non  soumis  au  traitement  dit 
ipécifiquo,  sera  suivi  de  lymptêmes  secondaires  dans  les 
cinquante  Jours,  et  toujours  dans  les  six  premiers  mois. 

Inversement,  les  premiers  symptômes  généraux  de 
la  syphilis  (sauf  dans  la  syphilis  héréditaire)  ont  été 
précédés  d*un  chancre  dans  les  cinquante  Jours  et  cer- 

Journal,  vol.  IV.  1873,  p.  112,  et  Hutchinson,  Illustra- 
tions of  clinical  surgery,  fasc.  VI. 

(1)  Diday,  Nouvelles  doctrines  sur  la  syphilis,  Paris, 
18S8,  p.  265. 

(2)  Si  on  fait  abstraction  d*un  cas  de  cette  statisti- 
que, dans  lequel  Tincubatien  a  été  de  105  Jours,  la 
durée  la  plus  longue  a  été  de  70,  et  la  moyenne  serait 
ainsi  bien  abaissée.  Bumstead  et  Taylor  en  donnant 
cette  statistique  font  remarquer  que  dans  38  de  ces 
53  cas,  c'est-à-dire  dans  les  4  cinquièmes,  rincubation 
a  été  de  35  à  50  Jours. 

(3)  Bumstead  et  Taylor,  op,  cit. 
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taincmcnt  dans  les  six  mois  antérieurs  à  leur  appa» 
rition. 

Alf.  Fournier  (i)  donne  une  analyse  frappante 
du  drame  de  l'apparition  et  du  développement 
de  la  syphilis. 

PnsMiER  ACTE  :  Contamination,  —  Le  Tiras  pénè- 
tre dans  l'organisme  d*une  façon  on  d^nne  autre. 

PnEMisa  entr'actb  :  Repos  apparent  de  l'organisme, 
i7icubntion,  —  Rien  d'appréciable  ne  révèle  encore  le 
mal. 

Second  acte.  —  Apparition  aa  point  ob  le  virus  a 
pénétré,  et  là  seulement,  d'une  lésion  dite  initiale* 
qui,  à  ce  moment,  constitue  la  seule  expression  de  la 
maladie. 

Second  entr*acte  ;  Seconde  période  de  repos  de 
Vorganistne.  —  La  lésion  initiale  contiane  à  être  le 
seul  symptôme. 

TROisiÈm  ACTE  :  Explosion  de  lésions  multiples  et 
disséminées  loin  du  siège  de  la  contamination,  —  C'est 
la  période  de  la  généralisation  visible  de  la  maladie. 

SYPHILÎSATION. 

Entre  les  années  i844  et  1850,  le  D'  Auïias- 
Turenne,  de  Paris,  proclama  une  théorie  de  la 
prévention  et  de  la  cure  de  la  syphilis  par  la 
syphilisation;  il  affirmait  que  des  inoculations 
répétées  et  successives  du  virus  syphilitique  pro- 
duisaient chez  les  animaux  et  Thomme  une 
saturation  syphilitique,  ayant  pour  résultat  une 
immunité  contre  une  seconde  infection.  Plus 
tard  Sperino,  de  Turin  (2),  après  de  nombreuses 
expériences,  soutint  que  des  inoculations  suc- 
cessives du  virus  syphilitique  répétées  jusqu'à 
saturation,  procuraient  non  seulement  une  im- 
munité contre  l'infection,  mais  guérissaient  en- 
core les  diiïcrentes  manifestations  de  la  syphilis, 
initiales  ou  généralisées.  A  l'époque  où  celte 
théorie  fut  mise  en  avant,  on  ne  faisait  encore 
aucune  distinction  nette  entre  le  virus  du  chan- 
croïde  et  celui  de  la  syphilis.  Nous  savons 
maintenant  que,  tandis  que  le  chancroïde  est 
auto-inoculable,  le  chancre  non-irrité  n'est 
pas  du  tout,  ou  n'est  que  très  rarement,  inocu- 
lable sur  le  porteur.  Auzias-Turenne  et  ceux 
qui  partageaient  sa  théorie,  inoculaient  habi- 
tuellement le  chancroïde,  et  trouvant  qu'après 
des  inoculations  répétées,  l'ulcère  ne  pouvait 

(1)  Alfred  Fournier,  Leçons  sur  la  syphilis,  Paris, 
1873. 

\2'  Sperino,  La  Si/phUisntion  étudiée  comme  mé- 
t'>ode  curât ivc  cl  comme  moyen  prophylactique  dcf 
maladies  vénériennes,  Tvivin,  1853. 


plus  se  reproduire,  en  concluaient  que  llndiTida 
était  saturé  eu  virus  syphilitique  et  à  l'abri  d'oae 
nouvelle  infection.  11  proposait  la  syphilisttioo 
comme  une  mesure  prophylactique  devant  être 
généralisée,  et  son  plaidoyer  sérieux,  passioDoè 
et  persévérant  attira  sur  ses  idées  une  aUeo* 
tion  que,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances, 
nous  comprenons  difficilement.  On  sait  aa- 
jourd'hui  que  l'inoculation  d'un  virus  vénérien 
ne  peut  avoir  que  deux  résultats  :  ou  bien  IId- 
dividu  en  expérience  est  déjà  syphilitique,  au- 
quel cas  l'inoculation,  si  elle  est  faite  avec  da 
virus  syphilitique,  est  sans  effet,  les  inocaU- 
tiens  faites  avec  le  virus  cbancroîdal  étant  ca- 
pables d'être  répétées  fndéfiniment;  ou  bien 
l'individu  n'est  pas  syphilitique,  auquel  cas 
l'inoculation  de  la  syphilis  lui  donnera  celle 
maladie,  il  se  trouvera  alors  dans  la  même  ca- 
tégorie que  le  premier  individu,  et  les  inocula- 
tions subséquentes  seront  sans  effet  sur  loi,  tan- 
dis que,  comme  tout  à  l'heure,  le  virus  cbau- 
croîdal  peut  être  réinoculé  indéfiniment. 

Bœck,  de  Christiania,  fut  le  disciple  le  plus 
illustre  d'Auzias-Turenne  ;  il  travailla  la  ques- 
tion pendant  des  années,  voyageant  à  la  fois 
sur  terre  et  sur  mer  pour  faire  des  prosélytes; 
ses  idées  furent  partout  reçues  avec  attention, 
examinées  à  fond,  et  rejetées. 

Mise  à  l'épreuve  de  l'observation  par  des 
chercheurs  distingués,  la  théorie  de  la  sypbili- 
sation  fut  jugée  ne  reposer  sur  aucun  fonde- 
ment ;  elle  disparut  complètement  après  la  mort 
de  ses  avocats  enthousiastes,  Auzias-Tureone 
et  Bœck  (1). 

SYPHILIS   CBEZ  LES  ANIMAUX. 

Quoique  le  virus  cbancroîdal  ait  été  inoculé 
avec  succès  sur  des  animaux,  la  syphilis  n'a  po 
être  reproduite  sur  aucun  animal,  quelque  nom- 
breux qu'aient  été  les  efforts  faits  pour  réussir 
dans  les  inoculations,  et  quelque  variées 
qu'aient  été  les  espèces  ani  maies  mises  en  expé* 
rience.  On  a  fait  des  inocu  lations  sur  des  sio* 
ges,  des  chiens,  des    chats,  des  chevaux,  àti 

• 

(1)  On  trouvera  un  exposé  plus  complet  de  la  théorie 
de  la  Byphilisation  dans  l'ouvrage  de  Bumstead  (3*  éd.) 
et  dans  le  rapport  sur  les  cas  traités  à  1  *h6pital  de  U 
Charité  (^4.71.  Journ.  med,  sci..  Juillet  1870).  Voir  aossi 
os  écrits  originaux  d'Auzias-Ture  nne  (ùe  la  syphiH' 
sation  ou  vaccination  syphilitique.  Arch.  gén.  df  Mtd^ 
1851,  4»  sér.,  t.  XXVI)  ;  et  Bœck  {Sijphirmtionffi 
studeret  ved  Sygesengen,  Christiania,  1854  ;  ec  0« 
syphilizntion,  Am,  Jowm,  Syph,  and  Derm.,  toU 
1870,  p.  I). 
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mulets,  des  moutons,  des  lièvres,  des  rats,  des 
cochons  d'Inde  et  des  génisses,  mais  toujours 
sans  résultat  (l).On  peut  cependant  faire  encore 
de  nouTelles  recherches  *dans  cette  direction. 

RÉnfFECTION  STPHILiriQUE. 

La  syphilis  ne  se  produit  habituellement 
qu'une  fois  chez  le  même  individu.  L'immunité 
conférée  par  une  attaque  est  juste  aussi  grande 
que  dans  le  cas  de  diverses  autres  maladies 
contagieuses  et  constitutionnelles,  la  variole,  la 
scarlatine,  etc.  :  la  plupart  des  nombreux  cas 
de  réinfection  syphilitique  rapportés  sont  des 
caa  où  les  lésions  ont  réapparu  après  un  lasp 
de  temps  variable,  ou  bien  des  observations 
si  mal  faites  que  leur  valeur  doit  être  mise  en 
doute.  La  plupart  du  temps  une  attaque  ré- 
cente de  syphilis  peut  être  reconnue  :  1<^  à 
l'induration  du  chancre  et  des  ganglions  lym- 
phatiques voisins;  2<»  à  l'intervalle  écoulé  entre 
l'apparition  de  l'ulcère  suspect  et  celle  des 
symptômes  généraux;  cet  intervalle,  quand  ces 
symptômes  dépendent  de  la  même  infection 
que  Tulcère,  et  en  l'absence  de  traitement,  est 
uniformément  de  six  semaines,  et  excède  rare- 
ment trois  mois;  3^  au  caractère  des  lésions, 
qui  appartiennent  à  une  période  précoce  ou 
tvancée  de  la  syphilis.  En  l'absence  de  ces  si- 
gnes on  peut  rapporter  les  lésions  à  une  infec- 
don  ancienne.  Avant  d'admettre  une  seconde 
attaque  de  la  syphilis,  il  faut  qu'il  soit  fourni 
une  histoire  bien  nette  de  la  première  infec- 
tion ;  il  faut  que  l'existence  d'un  second  chan- 
cre soit  hors  de  doute,  lequel  doit  être  suivi  de 
Vhypertrophie  bien  marquée  des  ganglions  ingui- 
nauXj  et  à  une  période  plus  avancée  de  ma- 
nifestaiions  secondaires  de  nature  évidemment  sy- 
philitique. Sans  celte  succession  de  lésions 
semblables  à  celles  de  la  première  attaque,  il 
est  impossible  d'admettre  aucun  cas  de  réinfec- 
tion syphilitique  (2).  Un  très  grand  nombre  de 

(l)Voir  Belhomme  et  Aimé  Martin,  Traité  théorique 
9t  pratique  de  la  syphilis  et  des  maladies  vénériennes ^ 
p.  85.  2«  éd.  Paris,  1876.  —  Jullien,  op.  cit.,  p.  5r. 

(2)  Bomstead  and  Tnylor,  op,  ciï.,  p.  421. 


prétendues  réinfeclions  ne  sont  que  des  re- 
chutes d'une  première  attaque  (1). 


ÉVOLUTION    DB  LA  STPHTLTS. 

Les  syphilographes  rangent  ordinairement  les 
manifestations  delà  maladie  sous  les  dénomina- 
tions de  primaires,  secondaires  et  tertiaires. 
Cette  classification  est  arbitraire  cependant  pour 
les  deux  dernières  divisions,  et  n'est  pas  d'ac- 
cord avec  la  réalité.  Les  lésions  tertiaires  en 
effet  n'apparaissent  pas  invariablement  à  l'épo- 
que prévue;  elles  peuvent  se  montrer  à  la  pé- 
riode secondaire,  sans  tenir  compte  des  idées 
préconçues  sur  ce  qui  doit  les  suivre,  et  sans 
s'astreindre  aux  règles  de  préséance  qui  leur 
sont  assignées  communément.  C'est  pourquoi 
je  préfère  classer  les  différentes  périodes  de  l'é- 
volution de  la  syphilis  de  la  manière  suivante  : 
1^  période  de  la  lésion  initiale  ou  chancre; 
2<>  période  des  lésions  généralisées.  J'étudierai 
ces  dernières  d'après  leur  siège  anatomique  et 
non  d'après  l'époque  admise  de  leur  développe- 
ment. La  syphilis  héréditaire,  étant  une  ma- 
ladie sui  generis,  doit  être  étudiée  séparément. 

L'évolution  des  différentes  lésions  occupe  com- 
munément la  même  période  chronologique, 
mais  elle  peut  être  modifiée  par  la  constitution 
et  l'ftge  du  malade,  et  plus  encore  par  le  traite- 
ment. 

Le  tableau  suivant  donne  la  date  approxima- 
tive du  développement  des  différentes  lésions 
qui  suivent  l'apparition  du  chancre.  Il  peut  ser- 
vir à  donner  une  idée  générale  de  la  durée  do 
la  maladie,  mais  on  ne  peut  s'y  fier  invaria 
blement,  car  le  traitement  et  d'autres  facteurs 
peuvent  considérablement  modifier  l'évolution 
de  la  syphilis.  Ce  tableau  a  été  dressé  par  Mar- 
tin (2),  qui  en  a  tiré  les  éléments  de  différentes 
sources  ;  nous  l'empruntons  à  Bumstead  et  Tay- 
lor  ; 

(1)  Voir  Kobner,  Réinfection  dans  la  syphilis  cons" 
titutionnelle.  Berlin.  Klin.  Wochens.,  nov.  1872. 

(2)  Martin,  De  Cacddent  primitif  de  la  syphilis  cons- 
titutionnelle^  p.  87.  Paris,  18C3. 
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MO 


Syphilide  érythémateuse 

—  papuleuse 

Plaques  muqueuses 

AfTcctions  secondaires  de  la  gurgc 

Syphilide  yésiculeuse 

—  pustuleuse 

—  pustulo-boUeuse  crupia) 

Iritis 

Sarcocèlc  «yphilitiquc 

Périostite • 

Syphilide  tuberculeuse 

Gammes  ...••.. . . 

OojTxis 

Exostose  vraie 

Ostéite,  affection  des  os  et  des  cartilages 
Perforation  et  destruction  du  voile  du 

palais 


DATE  n.VBlTUELLE 

DAfÉ 

DATE 

do  rapparitioB. 

la  plus  précoce. 

la  plas  tardirc. 

45»  jour. 

2o«  jour. 

12*  mois. 

d5«    - 

28*    - 

12-    - 

70«    — 

30«    — 

18»    - 

W    — 

50«    - 

I8«    — 

90»    — 

55«    — 

6«    — 

80*    — 

45»    - 

4  ans. 

2  ans. 

1*  mois. 

4    — 

6*  mois. 

60«  jour. 

13*  mois. 

12*    — 

6*  mois. 

34*    — 

2  ans. 

6«    — 

4*    — 

3-5  ans. 

3  ans. 

20    — 

4-6    — 

4    — 

15    — 

4-6    — 

4    - 

15    — 

4-6    - 

2    - 

20    — 

3-4    — 

5    

41    — 

3-4    — 

2    - 

20    — 

LE  CHANCRE 


Le  chancre  est  la  première  manifestation  lo- 
cale de  la  syphilis.  Il  apparaît  au  point  où  le 
virus  syphilitique  a  été  inoculé,  après  une  incu- 
bation moyenne  d*environ  vingt  à  trente  Jours. 

Bien  qu'on  donne  vingt-et-un  jours  comme  la 
durée  moyenne  de  l'inciibation  du  chancre,  il  faut 


se  rappeler  que  dans  la  pratique  cette  durée  varie 
considérablement  en  plus  comme  en  moins.  Les 
limites  ordinaires  de  ces  yariations  sont  environ 
de  quinze  à  trente-cinq  jours.  Le  tableau  sol- 
vant (  I  )  donne  le  résultat  d*un  grand  nombred'ob- 
scrvalions  faites  par  différents  syphilographes  : 


DURÉE  DE  L'INCUBATION. 


I  jour 

3  — 

4  -  

5  -  

6  -   

7  —  

8  —   

o 

10  -   

11  —    

12  -    

13  —     

14  —  

15  —  

IG  — 

17  —  

18  -     

19  —   

20  - 

21  -   

22  -    

23  -   

24  -  

25  - 

26  à  30jourii 

5  semaines. 

6  —  

m 

1  —  

2  mois 

3  —     


DIDAY. 


I 

0 
0 
1 

0 

0 

2 

1 

2 

2 

5 

0 

0 

4 

1 

0 
«> 

0 

1 

•>> 

t 
1 

0 

1 
1 

0 
G 
0 
0 
0 


ras. 


::8  cas, 


LEFOBT. 


0  cas 
3     — 


2 

2 

6 

3 

49 

11 

33 

2 

17 

5 

5 

114 

5 

4 

5 

13 
•20 

8 

7 
10 

9 
56 
10 
20 

3 

10 
o 


4u8  cas. 


MAURIAC. 


De    1  à  10  jours 0  eus. 


De  10  à  20    — 


.1    — 


De  20  à  30    —     5  — 

De  30  à  40     -     14  — 

Do  40  à  :.0    —     15  — 

De  50  à  Ci)    —     5  — 

60  jours  et  au-dessus 8  — 


50  cas. 


(1)  Jallien,  op,  cit,,  p.  652. 
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Le  chancre  typique,  tel  qu'on  l'observe  sur 
les  parties  génitales,  apparaît  d'abords  comme 
un  point  légèrement  érythémateux,  qui  se  dé- 
veloppe rapidement  pour  former  une  papule  de 
la  dimension  d'une  tête  d'épingle,  à  surface 
érodée,  et  ressemblant  habituellement  à  une 
simple  abrasion.  C'est  une  lésion  insignifiante. 
Comme  le  dit  Fournier,  c'est  «  la  plus  petite, 
la  plus  superficielle,  la  plus  bénigne,  la  plus 
insignifiante  de  toute  les  érosions  possibles.  » 
Cette  abrasion  ou  érosion  est  arrondie,  ovale 
ou  quelquefois  linéaire,  et  couverte,  sauf  sur 
ces  bords,  d'une  pellicule  grisâtre.  Elle  suppure 
très  légèrement  et  est  à  peine  humide  à  sa  sur- 
face. Dans  quelques  cas  elle  n'augmente  pas 
de  volume  ;  dans  d'autres  circonstances  elle 
augmente  de  volume  progressivement,  jusqu'à 
atteindre  le  diamètre  d'un  centimètre  ou  plus  ; 
sa  base  en  même  temps  devient  plus  ferme  et 
plus  large,  s'indure,  jusqu'au  moment  de  sa 
maturité. 

Dans  quelques  cas,  le  chancre  se  présente 
d'abord  comme  une  grosse  papule,  puis  au 
bout  d'un  certain  temps  la  surface  de  la  lésion 
s'excorie  ou    s'ulcère   légèrement,    et  suis  la 

même  marche  que  la  lésion  typique  ci-dessus 
décrite.  Le  fond  du  chancre  est  très  légèrement 
érodé,  les  bords  s'abaissent  graduellement  vers 
le  fond  ;  ils  ne  sont  pas  taillés  &  pic  et  excavés 
comme  ceux  du  chancroïde.  On  rencontre  par- 
fois cependant  des  ulcères  vénériens  qui  sont  le 
siège  d'une  inflammation  intence  et  d'une  sup- 
puration considérable,  et  dont  les  bords  sont 
plus  ou  moins  décollés.  Dans  ces  cas  il  est  im- 
possible de  distinguer  tout  d'abord  la  nature 
de  la  lésion,  et  le  diagnostic  doit  être  pendant 
quelque  temps  tenu  en  suspens.  Si  l'ulcère  est 
un  chancre,  l'induration  caractéristique  de  sa 
base  se  produit. 

INDURATION  DU  CHANCBB. 

Cette  induration  est  un  caractère  important 
du  chancre  syphilitique.  Elle  apparaît  ordinai- 
rement, dans  la  première  semaine  de  l'existence 
de  l'ulcère.  Quelquefois  cependant  l'apparition 
en  est  différée  pendant  deux  ou  trois  semaines. 
Cette  induration  est  d'abord  peu  marquée,  mais 
elle  augmente  rapidement  jusqu'au  moment  de 
la  guérison  du  chancre,  époque  à  laquelle  elle 
décroît  de  nouveau  et  disparait  graduellement, 
ordinairement  en  quelques  semaines,  mais 
quelquefois  seulement  après  des  mois.  L'indu- 
ration est  sous-jacente  au  chancre  et  le  dé- 
borde ;  elle  supporte  le  chancre  qui  repose  sur 


elle  comme  dans,  une  coupe.  Quand  le  chancre 
est  large  et  profondément  ulcéré,  l'induration 
peut  être  comparativement  peu  marquée,  assez 
peu  marquée  pour  mériter  le  nom  d'induration 
parcheminée.  Dans  d'autres  cas,  l'induration  est 
très  considérable,  surélevant  l'ulcère  au-dessus 
des  parties  voisines.  C'est  Yulcus  elevatum  de 
certains  auteurs  (1). 

L'induration  est  plus  marquée  dans  certaines 
régions  que  dans  d'autres  ;  ainsi  sur  la  face 
muqueuse  du  prépuce,  sur  la  couronne  du 
gland,  et  le  sillon  balano-préputial,  l'induration 
est  plus  marquée  que  sur  la  peau.  Chez  les 
femmes  l'induration  est  rarement  bien  mar- 
quée. Elle  manque  pourtant  rarement,  et  cons- 
titue un  des  meilleurs  caractères  du  chancre. 
Parfois  il  se  forme  dans  la  partie  indurée  un  pe- 
tit abcès  au  moment  où  elle  commence  à  se  ré- 
sorber. L'induration  peut  s'ulcérer  :  il  semble 
parfois  ainsi  qu'un  nouveau  chancre  se  forme 
à  la  place  de  l'ancien. 

Variétés  dn  chancre 

Alfred  Fournier  (2;  donne  une  excellente  des- 
cription des  différents  aspects  cliniques  présentés 
par  le  chancre.  Il  distingue  les  quatre  types  sui- 
vants i<*  le  chancre  érosif  desquamatif  ;  2°  le 
chancre  exulcéreitx  ;  3°  le  chancre  uUéreux;  4°  le 
chancre papu/etio;.  Le  chancre  érosi/ consiste  sim- 
plement en  une  desquamation  épidermique  ou 
épithéliale,  qui  dénude  simplement  le  derme 
sans  l'exca ver.  Le  chancre  eoni/céreux  attaque  le 
derme  superficiellement,  le  met  à  nu,  mais  sans 
l'excaver.  Le  chancre  ulcéreux  au  contraire,  est 
creux,  excavé,  anfractueux  ;  c'est  en  réalité  un 
ulcère,  mais  un  ulcère  qui  se  fait  aux  dépens  de 
ses  propres  tissus.  Enfin  le  chancre  papuleux 
est  un  chancre  supporté  sur  une  sorte  de  pla- 
teau ;  il  forme  un  disque  soulevé  et  nettement 
distinct  des  tissus  voisins  ;  il  prend  quelquefois 
l'apparence  de  Vulcus  elevatum  mentionné  plus 
haut. 

Une  autre  variété  de  chancre  mérite  encore 
d'être  mentionnée  ;  c'est  celle  désigné  sous  le 
nom  de  chancre  mulUple  herpétiforme  ;  dans  ces 
cas  on  voit  une  douzaine  ou  une  demi-douzaine 
de  lésions  apparaître  simultanément.  Il  faut 
prendre  soin  de  ne  pas  confondre  ces  lésions 

(1)  Ce  terme  est  aussi  appliqué  ta  chancroïde  par 
quelques  auteurs. 

(2)  Fournier,  op.  cit,  ei  Anna/es  de  dermatologie  et 
de  syphitigrapkie,  N.  S.,  1. 1,  p.  750,  extrait  du  Joum, 
de  méd.  et  chir.  pratiques ,  1880. 
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tlÊaS  DES  CHANCRES  GENITAUX    CHEZ  LA  FEMME. 

(Alfred  Fournier.) 

Nombre  total 249 

Gnndes  lèvres 114 

Petites 55 

Foarchette 38 

Col  utérin t 13 

Région  clitoridienne 10 

Orifice  Tnlvo-vaginal 9 

Méat  urinaire  ou  urètlire 7 

Commissure  supérieure  de  la  vulve...  2 

Vagin  proprement  dit 1 

CHANCRES    GÉNITAUX. 

Parmi  les  chancres  génitaux, ceux  derurëlhre 
cbezrhomme  et  ceux  du  col  utérin  et  du  vagin 
chez  la  femme  méritent  une  mention  spéciale. 

Chancres  de  Vurèthre, 

Les  chancres  dU  méat  sont  loin  d'être  aussi 
rares  que  ceux  des  parties  plus  profondes  de 
l'urèlhre.  JuUien  (i),  sur  un  total  de  1773 
l^hancres  qu'il  a  réunis  lui-même,  donne  89 
ehancres  du  méat  et  17  seulement  plus  profonds. 
Bamsteadet  Taylor(2)  ont  vu  plusieurs  exemples 
le  chancres  situés  à  2  cent.  4/2,  5  centimètres 
Bt  même  7  cent.  1/2  de  Torifice.  Keyes  (3)  en  a 
Dbservé  deux  dont  Tun  était  situé  à  3  centi- 
mètres du  méat.  Hyde(4)  en  a  également  observé 
Icox  cas.  Quand  le  chancre  siège  au  méat,  il  est 
incessamment  irrité  par  le  courant  urinaire,  et 
présente  quelquefois  l'apparence  irrégulière  du 
chancroïde;  il  est  irritable  et  possède,  dit-on, 
ane  tendance  à  devenir  phngédénique.  La  diiïbr- 
mité  à  laquelle  il  donne  lieu  est  caractéristique  ; 
induration,  quelquefois  tardive,  donne  au  gland 
tine  apparence  ligneuse.  L'orifice  est  quelquefois 
Uargi  et  prend  une  forme  carrée.  Pour  percevoir 
l'induration  du  chancre  du  méat  ou  de  la  Tpariie 
Pffifonde  de  Vurèthre^  il  faut  saisir  le  pénis  entre  le 
^nce  et  l'index  d'avant  en  arrière.  Ce  qui  attire 
l*abord  l'attention,  c'est  ordinairement  une  lé- 
lère  difficulté  de  la  miction,  et  un  écoulement 
brûlent,  dû  à  Turéthrite  de  voisinage,  qui  simule 
Une  gonorrhée  anormale  (5).  Avec  l'endoscope 

<1)  Jullien,  op.  cit.^  p.  582. 
(2)Bumstead  et  Taylor,  op.  cit„  p.  571. 

(3)  Keyes,  Theveneral  diseases.  New  York,  18dO,  p.  89. 

(4)  Hyde,  Chancre  du  méat  et  de  Vurèthre  chez 
^'^*omme,  Chicago  med.journ,  ancfexam.,  août  1880. 

(5)  On  a  pensé  que  c'est  à  un  chancro  de  Turè- 
thre  qa*est  due  Terreur  de  Hunter,  qui  soutonait 
<|Yie  U  gonorrhée  était  une  manifestation  de  la  sy- 


on  peut  apercevoir  un  chancre  profond  ayant 
l'aspect  d'une  érosion  des  parois  uréthrales  d'une 
coloration  rouge  grisâtre. 

Le  chancre  uréthral  n'est  pas  habituellement 
douloureux.  Un  signe  caractéristique,  donné  par 
Bumstead  et  Taylor,  c'est  l'épaississement  in- 
flammatoire du  prépuce  d'un  des  côtés  du  pénis. 
Ce  signe  est  si  fréquent  qu'il  a  une  valeur  dia- 
gnostique considérable.  D'autres  signes  diagnos- 
tiques différentiels  entre  le  chancre  uréthral  et 
la  blennorrhagie  sont  l'écoulement  peu  abon- 
dant, gluant,  quelquefois  sanguinolent,  l'obs- 
tacle local  à  la  miction,  la  marche  subaiguë  de 
la  lésion  et  l'adénopathie  inguinale. 

Le  chancre  de  l'urèthre,  surtout  quand  il  est 
situé  profondément,  détermine  quelquefois  un 
rétrécissement  plus  ou  moins  marqué  qu'il 
faut  diviser  avec  l'iiïstrument  tranchant.  Quel- 
quefois il  faut  mettre  en  usage  une  médi- 
cation locale  concurremment  avec  le  traite- 
ment général.  Bumstead  et  Taylor  recom- 
mandent l'usage  de  bougies  composées  de 
deux  parties  d'onguent  mercuriel  et  de  six 
parties  de  cire  blanche.  On  peut  à  l'occasion 
employer  l'iodoforme  dans  la  proportion  de 
4  grammes  pour  30  grammes. 

Chancres  du  coL 

Le  chancre  du  col  utérin  était  autrefois  regardé 
comme  une  lésion  extrêmement  rare.  Fournier, 
pourtant,  sur  un  total  de  249  chancres  génitaux 
chez  la  femme,  a  trouvé  13  chancres  du  col,  et 
un  certain  nombre  de  cas  ont  été  également 
publiés  par  d'autres  observateurs.  Ces  chancres 
sont  certainement  plus  communs  que  la  statis- 
tique ne  semble  l'indiquer  ;  ils  passent  souvent 
inaperçus. 

Dans  la  majorité  des  cas,  ces  chancres  occu- 
pent la  partie  centrale  du  col  ;  ils  semblent  se 
perdre  dans  l'orifice.  Ils  sont  ordinairement 
uniques,  mais  peuvent  être  multiples,  et  varient 
de  la  dimension  d'un  pois  à  celle  d'une  petite 
pièce  de  monnaie;  ils  atteignent  quelquefois 
un  diamètre  de  trois  centimètres.  Quand  ils 
sont  très  petits  ils   échappent  probablement 

philis.  John  Hunter  s'inocula  lui-même  avec  du  pua 
blennorrhagique  ;  il  en  résulta  rapparition  d'ulcères 
primitifs  suivis  de  rinfection  générale  de  Téconomle, 
Ricord  pensa  que  Hunter  s'était  inoculé  accidentel- 
lement le  pus  d'un  chancre  uréthral,  mais  Lane 
(op.  Cl/.,  p.  6)  croit  qu*il  est  plus  probable  que  c'est 
le  sang  ou  quelque  sécrétion  morbide  de  Tindividn 
qui  fournit  le  pus  blennorrhagique,  qui  a  transmis 
la  syphilis  à  Hunter* 
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souvent  à  robsenration.  Comme  ces  chancres 
sont  constamment  baignés  par  les  différents 
liquides  que  sécrètent  ces  parties,  leur  colora- 
tion est  moins  vive  que  celle  des  chancres  de 
la  peau,  leur  surface  est  souvent  blanchâtre, 
grise,  gris-jaunfttre  ou  verdàtre.  Quelquefois  ils 
sont  taillés  à  pic  et  excavés,  particulièrement 
quand  ils  sont  excentriques  ;  leur  fond  est  lisse 
et  vernissé  et  leurs  bords  nullement  limités  par 
une  collerette  pourpre  ou  grisâtre.  D'autres  fois, 
ils  sont  moins  nettement  délimités,  leur  surface 
est  proéminente,  mamelonnée  et  végétante  ou 
parfois  pultacée.  La  sécrétion  de  ces  chancres 
est  ordinairement  peu  abondante  ou  manque 
totalement. 

Vinduration^  malgré  son  existence,  est  ordi- 
nairement difficile  à  percevoir  par  la  palpation. 
Chez  une  femme  atteinte  d*un  prolapsus  utérin, 
qui  avait  un  chancre  du  col,  Ricord  put  constater 
par  la  palpation  une  dureté  ligneuse,  facile  à 
distinguer  de  la  consistance  des  parties  voi- 
sines. 

Le  chancre  du  col  utérin  est  indolent.  Il  ne 
révèle  sa  présence  par  aucun  signe  subjectif,  et 
n'est  par  conséquent  découvert  en  général  que 
par  hasard. 

Vadénopathie  est,  dans  quelques  cas,  difficile 
à  reconnaître  ;  dans  d'autres  elle  est  due  à  la 
coexistence  d'autres  chancres  concomitants  ; 
cette  coexistence  d'autres  chancres  est  fré- 
quente. Dans  trente-quatre  cas  de  chancres  du 
col  observés  par  Fournier  (1),  quinze  seulement 
étaient  uniques.  Dans  les  dix-neuf  autres  cas 
on  constatait  d'autres  chancres,  treize  fois  sur 
les  lèvres,  trois  fois  au  niveau  de  la  fourchette, 
une  fois  au  niveau  du  méat  et  deux  fois  autour 
de  l'anus.  Cette  multiplicité  des  chancres  peut 
s'expliquer  peut-être  par  ce  fait  que  les  chancres 
du  col  s'accompagnent  presque  constamment 
d'herpès  génital. 

Le  diagnostic  des  chancres  du  col  ne  peut 
souvent  se  faire  qu'après  un  examen  attentif. 
Ils  sont  très  facilement  confondus  avec  les 
chancroïdes  de  même  siège,  mais  ces  derniers 
sont  ordinairement  plus  profondément  excavés, 
déterminent  une  perte  de  substance  plus  consi- 
dérable, présentent  des  bords  décollés  et  érodés 
entourés  d'une  auréole  inflammatoire.  La  sur- 
face du  chancre,  d'autre  part,  est  ordinairement 
unie  et  quelquefois  surélevée  et  n'a  pas  de 
bords  très  nettement  délimités.  Le  fond    du 

(1)  Communication  verbale  faite  à  M.  JuUien  pos- 
térieurement à  la  publication  delà  statistique  donnée 
plus  haut.  Voir  Jullien,  op.  cit.^  p.  588. 


chancroîde  est  inégal,  érodé  et  couvert  d'ane 
sécrétion  jaunâtre,  tandis  que  celui  du  chancre 
est  uni,  comme  vernissé,  grisâtre  ou  couleur 
chair  musculaire,  et  laisse  exsuder  un  liquide 
peu  abondant  séro*punilent  ou  sanguinolent  U 
base  du  chancroîde  est  molle,  celle  du  chaocre 
dure. 

Diagnostic  différentiel  entre  le  ekanert  et  k 
chancroîde  du  eol  utérin  (I). 

Chancre  du  col.  Chtmorùide  du  eol. 


I 


1.  Habituellement 
unique  sur  le  col.  Ra- 
I  rement  multiple. 

2.  Ordinairement  de 
dimensions    Umitéat. 

3.  Toujours  érosif, 
ou  papulo-érosif. 


I 


4.  D*une  teinte  opa- 
line grisâtre  et  pseudo- 
membraneuse. 


5.  Coincidence  à  la 
vuWe  de  chancres  ou  ab- 
sence de  toute  lésion  (3). 


6.  Auto-inoculations  né- 
gatives. 


1.  Unique  ou  multiple 
(souvent  unique  par  fa- 
sion  de  plnaieurs  cfaao- 
chroldes  voisios). 

3 .  SouTent  de  dimensioBi 
très  grandes. 

*  3.  Quelquefois  nleéreax 
avec  des  bords  irrégolien 
anfractnenx;  quelquefois 
aussi  papuleux,  mais  itcc 
des  irrégularités  à  la  sv- 
face,  des  dépressions  et 
des  élevures. 

4.  De  eoloration  jinse 
ou  jaunâtre,  et  d'une 
teinte  plus  vive  que  h 
teinte  grisâtre  du  cIub- 
cre. 

5.  Coïncidence  de  eiiis- 
croides  vulvalres  plus  oa 
moins  nombreux.  Quel- 
quefois cbancroides  des 
culs-de-sac  raginanx. 

6.  Auto-inoculations  po- 
sitives. 


Les  chancres  du  col  doivent  quelquefois  être 
distingués  des  ulcères  folliculaires.  Ceux-ci  sodI 
petits,  cupuliformes,  situés  au  niveau  des  foUi* 
cules  et  n*ont  pas  ordinairement  une  étendae 
plus  grande  que  les  follicules  dont  ils  dérivent 
Le  catarrhe  du  col,  l'hypertrophie  du  col,  les 
flueurs  blanches,  etc.,  accompagnent  également 
Fulcération  folliculaire  du  col.  Des  érosions  sm- 
pies  peuvent  simuler  des  chancres,  mais  seule 
ment  des  chancres  tout  à  fait  au  début  11  faut 
aussi  distinguer  le  chancre  des  érosions  pop^^- 
laires;  celles-ci  ne  sont  que  la  métamorphose  de 
l'érosion  simple  ;  elles  sont  caractérisées  pardes 
points  d'un  rouge  pur  formés  par  les  papill^^ 
dénudées  de  leur  épithélium,  disséminées  à  leur 

(!)  Fournier,  op.  ctY.,  p.  300. 
(3)  Il  faut  faire  une  réser?e  pour  la  possibilité  ;ei' 
ceptionnelle)  d*une  double  contagion. 
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•urface  et  accompagnées  d'un  catarrhe  cervical  et 
▼aginal.  Vulcéraiicn  dite  herpétique  peut  parfois 
aussi  simuler  un  chancre,  mais  ces  ulcérations 
sont  souTcnt  multiples  et  elles  se  confondent 
en  formant  une  ulcération  à  limites  irrégu- 
lières. De  plus  les  petites  ulcérations  herpé- 
tiques guérissent  rapidement.  Le  carcinome 
diffère  du  chancre  du  col  par  la  présence  d'une 
excavation  cratériforme,  la  profondeur  de  la 
lésion,  ses  bords  irréguliers,  épais,  durs,  bos- 
selés, son  fond  inégal  sécrétant  un  liquide 
purulent,  fétide,  ichoreux,  la  fréquence  de  Thy- 
perlrophie  du  col  concomitante,  l'immobilité  de 
l'utérus  à  mesure  que  la  tumeur  fait  des  pro- 
grès, les  hémorrhagies  répétées,  la  douleur,  et 
enfin  l'âge  de  la  malade.  Les  ulcères  tubercu- 
letix  du  col  sont  presque  inconnus  comme 
manifestation  première  de  la  tuberculose  ;  ils 
s'accompagnent  des  signes  de  la  tuberculose 
d'autres  organes  (i). 

Chancres  du  vagin. 

Les  chancres  du  vagin  (sauf  ceux  situés 
immédiatement  au-dessus  de  l'anneau  vulvaire) 
sont  excessivement  rares.  Sur  249  chancres 
génitaux  chez  la  femme,  Fournier  n'en  a  vu 
qu'un  du  vagin,  et  encore  était-il  douteux. 
Binet  (2),  sur  128  chancres  génitaux  chez  la 
femme,  n'en  a  observé  que  2  du  vagin.  La 
muqueuse  vaginale,  tapissée  de  couches  épithé- 
liales  épaisses,  est  rarement  érodée  dans  les 
rapports  sexuels  ;  c'est  ce  qui  rend  compte  de  la 
rareté  des  chancres  vaginaux.  Binet  en  a  observé 
un  situé  sur  la  paroi  droite  du  vagin,  près  de 
l'extrémité  inférieure  du  col  ;  il  avait  un  centi- 
mètre de  diamètre,  un  fond  rouge,  uni,  lui- 
sant et  non  suppurant;  ses  bords  étaient  légère- 
ment surélevés  et  descendaient  graduellement 
vers  le  centre  de  l'érosion.  La  situation  du 
chancre  rendait  difficile  d'en  constater  l'indu- 
ration, mais  en  passant  légèrement  le  doigt  sur 
les  tissus,  on  pouvait  percevoir  à  son  niveau 
une  légère  résistance.  Les  lymphatiques  des  pa- 
rois étaient  dilatés,  semblaient  partir  de  l'éro- 
sion et  se  diriger  vers  les  ganglions  post-pubiens 
indurés.  On  pouvait  percevoir  également  de 
petits  ganglions  au  voisinage  du  trou  obturateur. 
Dans  l'autre  cas  de  Binet,  le  chancre  était  situé 

(1)  Voir  an  excellent  article  sur  le  diagnostic  des 
chancres  dn  col,  par  Rasmnssen  (  Vierieljahrsschr,  f, 
Dermatolog, undSyph.,  Bd.  VIII, p.  5n),donton peut 
trouver  un  extrait  in  Philadelphia  med.  Times, 
26iiiar8l88L 
•  (2)  Binet,  ha  France  méd,,  1. 1,  p.  38. 


sur  la  paroi  postérieure  du  vagin  immédiatement 
derrière  les  caroncules  myrtiformes.  Il  avait 
un  diamètre  de  deux  centimètres  environ  et  pré- 
sentait les  mêmes  caractères  que  le  premier. 

CHANCRES    EXTRA-GÉNrrAUX. 

Les  chancres  extra-génitaux  s'observent  chez 
l'homme  dans  la  proportion  de  6  p.  100  chan- 
cres de  toute  espèce.  Chez  les  femmes,  la  pro- 
portion des  chancres  extra-génitaux  est  beau- 
coup plus  grande,  elle  monte  à  16  p.  100,  fait 
clinique  important.  Le  siège  ordinaire  des 
chancres  extra-génitaux  est  la  bouche  dans  les 
deux  sexes,  et,  chez  la  femme,  l'anus  et  les  seins. 
Les  chancres  extra-génitaux  d'autre  siège  sont 
beaucoup  moins  fréquents. 

La  statistique  suivante  (i),  faite  avec  des 
éléments  pris  à  différentes  sources,  montre  la 
fréquence  relative  des  différents  chancres 
extra-génitaux  chez  l'homme  et  chez  la  femme. 


Homme. 

Anns 13 

Lèvres 37 

Gencives 1 

Langue 8 

Nez  et  Jones 3 

Paupières 2 

Abdomen 9 

Fesses 1 

Membres  supérieurs.  .3 

Doigts 2 

mm 
é  l 


Femme, 

Anus  et  région  péri- 

néale 21 

Lèvres 20 

Langue % 

Luette 2 

Bouche  (en  général). .  4 

Reins il 

Aine  et  cuisse 8 

Fesses 4 

Ailes  da  nés 6 

Front 3 

Cou I 
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Chancres  de  la  bouche. 

Parmi  les  chancres  de  la  région  buccale,  ceux 
des  lèvres  sont  les  plus  communs.  Le  chancre 
labial  peut  être  une  lésion  minime  et  insigni- 
fiante. 11  peut  aussi  constituer  un  ulcère  plus 
étendu,  surélevé,  encroûté  et  empiétant  sur  la 
peau,  accompagné  d'un  gonflement  œdémateux 
très  considérable  et  d'une  induration  caracté- 
ristique, ordinairement  indolore,  mais  donnant 
lieu  quelquefois  pourtant  à  une  douleur  due  à 
la  tension,  et  déterminant  assez  souvent  un 
renversement  de  la  lèvre  qui  empêche  l'occlu- 
sion. Le  chancre  labial  peut  aussi  se  pré- 
senter sous  la  forme  d'une  fissure,  d'une  cre- 
vasse, malheureusement  trop  facile  à  confondre 

(1)  Jullion,  op,  cit.f  p.  538. 
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avec  cette  lésion  vulgaire  et  insignifiante. 
Quand  le  chancre  occupe  la  surface  interne  de 
la  lèvre,  il  est  moins  élevé  que  lorsqu'il  est 
extérieur,  et  peut  s'accompagner  d'une  perte  de 
substance  appréciable.  Les  glandes  sous-maxil- 
laires se  prennent  dix  jours  environ  après 
l'apparition  du  chancre,  et  donnent  souvent 
naissance  à  beaucoup  de  gône  et  de  douleur. 
Chez  les  enfants,  les  chancres  buccaux  provien- 
vient  ordinairement  de  plaques  muqueuses  du 
mamelon  de  leur  nourrice. 

On  rencontre  aussi  des  chancres  sur  les  gen- 
cives, la  face  gingivo-labiale  de  la  langue,  le  voile 
du  palais,  les  amygdales  et  le  pharynx  ;  sur  cha- 
cun de  ces  points  le  chancre  présente  quelques 
caractères  particuliers.  Le  chancre  de  la  langue 
est  généralement  situé  à  la  pointe  de  cet  organe  ; 
il  présente  une  teinte  opaline  particulière,  qui 
peut  le  faire  prendre  pour  une  plaque  mu- 
queuse. Le  chancre  de  la  langue  peut  devenir 
phagédénique  et  se  transformer  en  une  large 
ulcération.  Un  exemple  de  cette  complication  a 
été  cité  par  Jullien.  Le  chancre  des  amygdales 
est  très  rare,  son  existence  même  a  été  con- 
testée. D'après  les  descriptions  qu'on  en  donne, 
il  n'est  jamais  parfaitement  limité  ;  il  forme  des 
nodules  d'un  rouge  foncé,  superficiellement  ul- 
cérés, à  sécrétion  peu  abondante.  Les  commé- 
moratifs,  la  marche  subaiguë  de  ces  nodules, 
l'absence  d'inflammation  et  le  développement 
des  ganglions  cervicaux  et  sous-ma\iIlaircs, 
sont  les  éléments  du  diagnostic.  Le  phagédé- 
nismeestunc  complication  rare  du  chancre  buc- 
cal, quel  qu'en  soit  le  siège. 

Chancre  anal  et  rectaL 

Le  chancre  de  l'anus  est  beaucoup  plus  com- 
mun chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Chez  la 
femme  il  est  probablement  dû,  en  général,  à  un 
contact  accidentel  pendant  un  coït  normal, 
tandis  que  chez  l'homme  Texislence  d'un  chan- 
cre de  l'anus  fait  justement  soupçonner  des 
rapports  contre  nature,  bien  qu'il  puisse  avoir 
été  inoculé  par  le  doigt,  etc.  D'après  les  statisti- 
ques françaises,  chez  l'homme,  sur  119  chancres 
on  trouve  un  chancre  anal,  chez  la  femme  on  en 
trouve  un  sur  12.  En  Amérique,  nous  ne  possé- 
dons pas  de  statistique  à  ce  sujet,  mais  mon  im- 
pression est  que  chez  l'homme  le  chancre  anal 
est  des  plus  rares.  Le  chancre  anal  siège  habi- 
tuellement dans  les  plis  de  la  muqueuse  anale. 
Quand  on  les  étend,  la  lésion  apparaît  sous 
forme  d'une  ulcération  rougeâtre  allongée. 
Quelquefois  cependant  le  chancre  est  de  petites 


dimensions,  il  forme  une  petite  papule  excoriée. 
Parfois  il  est  large,  cupuliforme  et  excavé  avec 
une  base  indurée  bien  marquée.  Le  chancre  in* 
tra-anal   a    généralement    rapparence  d'une 
fissure.  Le  chancre  rectal  est  très  rare»  et  ne  peut 
guère  avoir  pour  origine  que  des  rapports  contre 
nature.  Le  chancre  anal  est  ordinairement  io* 
dolent)  il  provoque  très  rarement  un  état  spas- 
modique  réflexe.  Ce  fait  négatif  a  une  très  grande 
valeur  diagnostique,  puisque  les  fissures  simples 
sont  ordinairement  accompagnées  de  douleurs 
intenses.  Chez  les  femmes  de  la  plus  basse 
classe  le  chancre  anal  est  quelquefois  mixte.  Il 
se  complique  assez  souvent  de  végétations,  qui 
prennent  quelquefois  un  développement  consi- 
dérable. Le  rétrécissement  du  rectum  est  rare- 
ment, s'il  est  jamais,  la  suite  d'un  chancre.  Les 
rétrécissements  dits  chancreux  sont  dus  ordi- 
nairement à  des  gommes  ou  à  d'autres  acci- 
dents syphilitiques  tardifs.  L'induration  et  le 
gonflement  des  ganglions  inguinaux  externes 
est  l'accompagnement  habituel  du  chancre  anal; 
on  le  constate  de  bonne  heure,  et  il  est  ordinai- 
rement bilatéral. 

Chancre  de  la  région  mammaire. 


f  • 


Le  chancre  du  sein  est  un  des  plus  impor- 
tants parmi  les  chancres  extra-génitaux.  Bien 
qu'il  puisse  être  dû  au  contact  du  sein  avec  la 
bouche  ou  même  les  organes  génitaux  d'un 
adulte,  il  est  beaucoup  plus  souvent  le  résultat 
de  la  contagion  des  plaques  muqueuses  buccales 
d'un  nourrisson  (f).  Ce  fait  a  une  grande  im- 
portance au  point  de  vue  médico-légul  ;  il  faut 
donc  avoir  bien  présents  à  l'esprit  les  carac- 
tères de  cette  lésion. 

Quand  il  est  situé  en  dehors  du  mamelon,  le 
chancre  mammaire  peut  être  diagnostiqué  sans 
difficulté.  Il  se  présente  sous  la  forme  d'une 
érosion,  d'une  papule  érodée  d'une  certaine  di- 
mension, encroûtée  ou  non,  arrondie  ou  ova* 
laire,  et  reposant  sur  une  base  indurée.  Quand 
pourtant  le  chancre  du  sein  occupe  le  mamelon, 
et  spécialement  quand  il  est  logé  à  la  base  de 
cet  organe,  le  diagnostic  en  est  quelquefois  diffi* 
cile.  D'une  forme  irrégulière,  souvent  très  petit, 
semblable  parfois  à  une  petite  fissure  et  mas- 
qué par  une  croûte,  il  peut  très  facilement  être 
pris  pour  une  lésion  commune,  comme  une 

(1)  D'après  la  loi  de  Colles,  qno  nous  exposeront 
plus  tard,  en  traitant  de  la  transmission  Iiéréditaire  de 
la  syphilis,  la  mèro  d'un  enTant  syphilitique  ne  pout 
contracter  de  lui  la  maladie. 
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creTasse,  un  furoncle  ou  une  érosion  simple, 
an  eczéma  circonscrit,  une  morsure  ou  quelque 
autre  accident  dû  à  rallaitement.  Il  faut  se  sou- 
?enir  que  le  chancre  du  sein  est  quelquefois  une 
lésion  des  plus  légères  et  des  plus  inoffensives 
en  apparence.  Deux  signes  pourtant  sont  utiles 
habituellement  pour  établir  le  diagnostic,  ou  du 
moins  pour  le  faciliter.  Le  premier  est  l'indura- 
tion caractéristique  qui  manque  dans  les  autres 
lésions  qu'on  peut  confondre  avec  lui.  Le  second 
est  Tadénopathie  axillaire,  qui  ne  manque 
jamais,  et  qui  présente  les  caractères  de  Tadé- 
Dopathie  syphilitique,  dure,  indolente,  non  in- 
Qammatoire.  L'indolence  du  chancre  a  aussi  une 
grande  valeur  diagnostique.  Quand  la  femme 
qui  porte  au  sein  une  lésion  qu'on  suppose  être 
an  chancre  est  nourrice,  elle  doit  naturellement 
ftire  confrontée  avec  le  nourrisson;  il  faut  exa- 
miner ce  dernier  avec  soin  au  point  de  vue 
d'une  syphilis  possible. 

Chancre  des  doigts. 

Nous  dirons  quelques  mots  du  chancre  des 
doigts,  qui,  quoique  rare,  s'observe  de  temps 
en  temps,  et  peut  être  méconnu  au  grand  ris- 
que du  malade  et  de  ceux  avec  lesquels  il  peut 
être  en  contact.  Le  type  du  chancre  digital  com- 
munément observé  est  Vulcus  elevaium.  L'évolu- 
tion semble  être  un  peu  plus  lente  que  celle  du 
chancre  génital,  l'induration  en  particulier  dure 
longtemps.  Le  siège  le  plus  commun  de  ce 
chancre  est  le  côté  ou  la  base  de  l'ongle,  ou  son 
bord  libre.  Il  se  présente  d'abord  sous  la  forme 
d'une  papule,  d'une  pustule,  d'une  légère  exco- 
riation ou  d'une  fissure.  En  l'examinant,  on 
constate  une  élevure  de  dimensions  moyennes, 
i'un  rouge  foncé,  dure,  laquelle  en  s'ulcérant 
sécrète  un  peu  de  sérosité.  Les  bords  de  l'on- 
gle peuvent  être  épaissis  ou  superficiellement 
olcérés,  mais  le  mal  est  limité  aux  parties 
molles,  ce  qui  distingue  le  chancre  de  l'onyxis 
lyphilitique.  La  phalange  tout  entière  est  quel- 
quefois indurée,  le  doigt  prend  une  forme  bul- 
beuse. Les  ganglions  épitrochléen  et  axillaires 
sont  communément  augmentés  de  volume,  et 
un  degré  modéré  de  lymphangite  s'observe 
quelquefois.  Les  médecins  et  les  sages-femmes 
sont  plus  exposés  que  d'autres  à  contracter  ce 
^nre  de  chancre,  et  la  maladie  peut  facilement 
Hre  communiquée  &  d'autres  personnes,  surtout 
par  les  sages-femmes,  et  faire  de  nombreuses 
nctime8(l). 

(l)Voir  Bardinet,  Syphilis  communiquée  par  le  d^ifjt 


Fréquence  relative  du  chancre  et  dn 
chancrolde, 

La  fréquence  relative  du  chancre  et  du  chan- 
croïde  est  un  point  qui  mérite  qu'on  s'y  arrête 
un  instant.  Selon  Belhomme  et  Martin  (i),  les 
statistiques  françaises  dressées  à  ce  sujet  don- 
nent des  résultats  si  divergents,  qu'il  est  impos- 
sible d'en  tirer  une  moyenne;  les  uns  rap- 
portent quatre  cas  de  chancroïde  pour  un  cas  de 
chancre,  d'autres  disent  avoir  observé  les  deux 
lésions  en  nombre  &  peu  près  égal,  d'autres 
enfin,  surtout  dans  ces  dernières  années,  ont 
trouvé  une  proportion  presque  inverse.  Une 
chose  est  certaine,  c'est  que  le  chancre  syphili- 
tique est  plus  commun  dans  les  hautes  classes 
de  la  société,  tandis  que  dans  la  basse  classe 
c'est  le  chancroïde  qu'on  rencontre  le  plus  sou- 
vent. Selon  toute  probabilité,  le  chancroïde  est 
destiné  à  devenir  de  plus  en  plus  rare,  et  il  est 
permis  d'espérer  son  extinction  presque  com- 
plète dans  un  avenir  assez  rapproché  (2). 

Lésions  conoomitantes. 

LTXPHANGJTB. 

Dans  le  cinquième  des  cas,  d'après  Bassereau, 
le  chancre  est  suivi  de  l'inflammation  d'un  ou 
de  plusieurs  vaisseaux  lymphatiques  voisins.  Ces 
vaisseaux  lymphatiques  forment  sous  la  peau 
des  cordons  indurés  plus  ou  moins  rectilignes, 
quelquefois  flexueux  et  moniliformes.  Parfois 
plusieurs  vaisseaux  parallèles  sont  pris,  don- 
nant la  sensation  d'un  ruban  sous  la  peau.  Ce 
n'est  que  dans  des  cas  rares,  et  quand  l'inflam- 
mation est  très  intense,  que  la  trace  des  lympha- 
tiques peut  être  suivie  à  leur  coloration,  d'un 
rouge  clair.  Cet  engorgement  des  lymphatiques 
est  apyrétique,  et  passe  quelquefois  inaperçu 
des  malades.  D'autres  fois  il  existe  une  légère 
sensation  de  poids  et  de  tension. 

Au  bout  de  trois  à  quatre  semaines,  la  lym- 
phangite disparaît  ordinairement  par  résolution. 
Parfois  pourtant,  de  même  que  l'induration  du 
chancre  lui-même,  cette  induration  peut  durer 
six  ou  huit  mois.  Dans  des  cas  rares,  il  peut  se 
faire  sur  le  trajet  des  vaisseaux  un  abcès  suivi 
d'une  fistule  lymphatique,  laissant  exsuder  un 
fluide  clair;  cette  fistule  ne  guérit  souvent 
qu'avec  difficulté.  La  richesse  de  la  région  géni- 

d'une  sage- femme  {Ann,  d'hyg,  pubL  et  de  méd,  lig*% 
X,  XLII,  1874). 

(1)  Belhomme  et  Martin,  Op.  eit,^  p.  12. 

(2)  Voir  Bomstcad  and  Taylor,  op.  cit.,  p.  846. 
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taie  en  lymphatiques  rend  Tangioleucite  beau- 
coup plus  commune  dans  le  cas  de  chancres  de 
ces  parties  que  dans  celui  de  chancres  extra- 
génitaux.  Chez  rhomme,  ce  sont  les  lymphati- 
ques du  dos  de  la  verge  qui  sont  le  plus  com- 
munément atteints  ;  ils  forment  un  cordon  facile 
à  suivre  jusqu'au  pubis  et  à  Faine.  Chez  la 
femme,  les  lymphatiques  enflammés  sont  ca* 
cfaés  dans  l'épaisseur  des  petites  et  des  grandes 
lèvres,  et  se  rendent  aux  ganglions  situés  paral- 
lèlement au  pli  génito-crural.  On  les  rencontre 
aussi  au  niveau  du  mont  de  Vénus  sous  forme 
de  masses  noueuses  plongées  dans  le  tissu  adi- 
peux de  la  région.  Quand  ils  ne  sont  pas  per- 
ceptibles au  toucher,  la  présence  des  lymphati- 
ques enflammés  dans  cette  région  se  manifeste 
souvent  par  de  l'œdème  de  la  surface  muqueuse 
ou  muco-cutanée  de  la  vulve. 

AOÉNrrE. 

L'adénite  n'est  pas  en  réalité  une  complica- 
tion, mais  un  accompagnement  nécessaire  du 
chancre.  Son  existence  est  presque  constante; 
Ricord  avait  l'habitude  de  dire  :  «  Le  bubon  suit 
le  chancre,  comme  l'ombre  suit  le  corps  (!)  ». 
L'adénite  est  un  des  éléments  les  plus  impor- 
tants, sinon  l'élément  le  plus  important  du 
diagnostic  du  chancre,  et  ses  caractères  parti- 
culiers doivent  être  notés  avec  soin. 

Le  bubon  symptomatiquc  du  chancre  a  pour 
siège  les  ganglions  qui  sont  en  connexion  avec 
les  lymphatiques  de  la  région  affectée.  Si  le 
chancre  est  situé  sur  les  parties  génitales,  ce 
sont  les  glandes  de  l'aine  qui  sont  prises,  mais 
celles  des  autres  régions,  de  la  région  sous- 
maxillaire,  par  exemple,  restent  indemnes.  S'il 
s'agit  d'un  chancre  buccal,  ce  sont  les  ganglions 
sous-maxillaires  qui  s'engorgent,  mais  ceux  de 
l'uine  restent  intacts. 

Le  tableau  suivant,  emprunté  à  A.  Fournier, 
montre  le  siège  du  bubon  correspondant  aux 
chancres  des  différentes  régions. 


Bubon  correspondant. 
Ganglions  inguinaux 


Siège  du  chancre. 

Chancres  génitaux,  c'est- 
à-dire,  du  pénis,  du  scro- 
tum, des  grandes  et  peti- 
tes lëfres,  de  la  fourchette, 
du  méat  urinaire,  de  Tu- 
rèthre,  do  Toriflce  du  va- 
gin, etc. 

(1)  Fournier,  sur3GS  cas  de  chancre  chez  l'homme, 
a  trouvé  l*adénite  3G3  fois;  sur  !2?3  cas  de  chancre, 
chez  la  femme,  il  Ta  trouvée  220  fois. 


Siège  du  chancre. 

Chancres  périgénitaui  : 
du  périnée,  de  la  région 
génito-crurale,  du  mont  do 
Venue,  des  fesses,  des 
cuisses,  etc. 

Chancres  de  l'anus  et  do 
la  marge  do  Tanus. 

Chancres  de  la  lèvre  et 
du  menton. 

Chancres  de  la  langoc. 

Chancres  delà  paupière. 

Chancres  du  doigt. 

Chancres  du  bras. 
Chancres  du  sein. 


Bubon  correspof.dant. 
Ganglions  inguinaoï. 


Chancres  du  col  utérin. 


Ganglions  inguinaoï. 

Ganglions  sont-maiil- 
laires. 

Ganglions  loiu-kjoi- 
diens. 

Ganglion  préaoïicB- 
hire. 

Ganglion  épitrocbléca  ; 
ganglions  axillairei. 

Ganglions  axilltires. 

Ganglions  axillaircs  M 
quelquefois  scot-pecto- 
raux. 

Théoriquement  fis- 
glions  pelviens;  en  géaA- 
ral  pas  d'adénopathie  il* 
guinale,  exceptionnelle* 
ment  bubon  inguinal. 

L'induration  des  ganglions  commence  ven 
la  même  époque  que  l'induration  de  la  base  ds 
chancre.  Dans  les  cas  rares,  l'induration  peut 
être  différée,  mais,  selon  Ricord,  pas  plus  de 
quinze  jours.  Foumier,  cependant,  cite  un  cas 
dans  lequel  l'adénopathie  n'apparut  qu'au  bout 
de  vingt-septjours  après  l'apparition  du  chancre. 

Dans  radénopathie  qui  accompagne  les  chan- 
cres génitaux,  l'induration  peut  affecter  les 
glandes  de  l'une  ou  de  l'autre  aine  ou  des  deux 
aines  à  la  fois.  Elle  se  montre  ordinairement 
du  même  côté  que  le  chancre.  Un  ou  plusieurs 
ganglions  peuvent  être  intéressés.  On  sent  tu 
palper  une  pléiade  de  tumeurs  olivaires  ou  ^ 
bulcuses,  d'une  dureté  cartilagineuse,  Lsolabks 
les  unes  des  autres,  mobiles  sous  le  doigt  et 
non  adhérentes  aux  tissus  voisins.  Une  de  ces 
glandes  est  généralement  plus  développée  qœ 
les  autres,  et  peut  atteindre  la  dimension  d'une 
amande,  tandis  que  les  autres,  de  la  dimenûon 
d'un  pois  ou  d'une  cerise,  l'entourent  comme 
des  satellites. 

L'indolence  est  un  des  caractères  les  pins 
particuliers  de  l'adénopathie  qui  accompagne 
le  chancre.  Cette  adénopathie  se  développe  in* 
sidieusement,  souvent  sans  que  le  malade  s'en 
aperçoive.  La  peau  reste  normale,  il  n'y  a  pas 
de  douleur,  mais  seulement  une  légère  sensi- 
bilité à  la  pression.  Les  caractères  du  boboD 
syphilitique  sont  aussi  différents  de  ceux  du 
bubon  chancroïdal  qu'il  est  possible  de  l'ima- 
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Plus  rarement  on  ne  trouve  dans  l'aine 
tumeur,  laquelle  peut  être  un  peu  plus 
neuse  que  lorsqu'il  y  en  a  plusieurs.  Les 
caractères  restent  les  mêmes. 
Luration  ganglionnaire  a  ordinairement 
son  apogée  dans  l'espace  d'une  semaine 
X.  Si  on  administre  le  mercure,  elle  peut 
ler,  mais  pour  réapparaître  au  moment 
parition  des  symptômes  secondaires  ou 
ux.  Elle  peut  durer  de  plusieurs  semai - 
cinq  ou  six  mois,  ou  plus  longtemps, 
opathie  syphilitique  se  termine  très  ra- 
:  par  suppuration.  Bassereau  n'a  vu  que 
de  bubon  suppuré  sur  383  cas  de  syphi- 
.  Fournier  2  seulement  sur  265  cas. 
portance  de  ce  caractère,  l'absence  de 
ation  du  bubon  syphilitique,  se  montre 
»  cas  de  lésions  douteuses,  apparaissant 
période  éloignée.  Si  le  malade  raconte 
eu  des  ulcères  Ténériens  accompagnés 
K)n  non  suppuré,  on  peut  admettre  la 
i  comme  très  probable.  Mais  si  les  ulcères 
>ns  ont  été  suivis  de  bubons  suppures, 
habilité,  bien  que  beaucoup  moins 
,  est  en  faveur  du  chancroïde.  C'est  la 
ordinaire,  quoique  non  invariable,  qu'un 
ouvert  n'est  pas  suivi  de  syphilis. 
§nite  syphilitique  est  facile  à  confondre 
iQ  engorgement  strumeux.  Les  comme- 
fs  et  les  symptômes  concomitants  doi- 
îrvirà  établir  le  diagnostic.  L'indolence 
sence  d'inflammation  la  distingueront  du 
simplement  inflammatoire  et  du  bubon 
il(i). 

Diagnostic  du  chancre. 

iagnostic  du  chancre  est  quelquefois  fa- 
t  d'autres  fois  très  difficile,  mais  il  est 
^  très  important,  tant  au  point  de  vue  du 
tic,  qu'au  point  de  vue  du  traitement  à 
îr. 

des  premières  questions  qui  se  posent 
iuivante  :  A  quelle  date  un  diagnostic  po- 
iut-il  être  établi  ?  Il  n'est  pas  rare  que 
Uades  viennent  trouver  le  médecin  avec 
rasion  de  date  récente,  n'ayant  peut-être 
core  vingt-quatre  heures  d'existence,  et 
dent  une  réponse  catégorique  à  leur  ques- 
r  la  nature  de  cette  lésion.  Il  n'y  a  qu'une 
e  à  faire  :  il  est  impossible  de  dire,  à  une 
rapprochée  du  début,  ce  que  peut  être 

oir  Auspitz,  Bubom  de  la  région  inguinale 
f,  Derm,  unâ  Sffph.,  1873). 


la  lésion  en  litige.  Le  chancre  le  plus  virulent, 
précédant  les  formes  les  plus  malignes  de  la 
syphilis  constitutionnelle,  est,  dans  les  premiers 
jours  de  son  apparition,  la  plus  bénigne  des 
lésions.  Une  éraflure  d'épingle  a  un  air  plus 
menaçant.  En  fait,  quand  on  fait  une  erreur 
de  diagnostic,  elle  consiste,  neuf  fois  sur  dix,  à 
prendre  le  chancre  pour  une  abrasion.  Il  faut 
avoir  cette  situation  bien  présente  &  l'esprit; 
elle  permet  de  se  souvenir  des  caractères  habi- 
tuels du  chancre,  quand  il  fait  son  apparition. 
Ce  n'est  pas  un  ulcère  ;  c'est  une  abrasion,  une 
éraflure  en  apparence. 

Un  peu  plus  tard,  quand  le  chancre  corn* 
mence  à  se  distinguer  des  lésions  de  même  ap- 
parence, deux  éléments  diagnostiques  de  grande 
valeur  se  présentent.  C'est  Yinduration  et  Yen- 
gorgement  ganglionnaire.  Tous  les  autres  signes 
diagnostiques  sont  illusoires.  Le  contour  de  la 
lésion,  sa  forme,  sa  couleur,  l'aspect  de  sa  sur- 
face, etc.,  sont  des  traits  variables,  inconstants 
et  auxquels  on  ne  peut  se  fier.  Mais  la  palpa- 
tion  de  la  base  de  la  lésion  suspecte  révélera 
presque  invariablement  une  résistance  particu- 
lière, une  induration  des  tissus,  qui,  lorsqu'elle 
existe,  est  un  signe  presque  certain  de  chancre. 
Aucune  autre  lésion  susceptible  d^être  prise 
pour  un  chancre  ne  présente  cette  base  ferme  ; 
pourtant  les  caustiques  ou  les  agents  irritants 
développent  souvent  une  induration  inflamma- 
toire difficile  à  distinguer  de  l'induration  du 
chancre  (I).  De  même,  si  la  lésion  suspecte  dure 
depuis  quelque  temps,  une  ou  deux  semaines, 
la  présence  d'une  adénopathie,  c'est-à-dire  d'un 
groupe  de  petits  ganglions  tuméfiés,  indolents,  de 
la  dimension  d'une  balle  dans  l'aine,  indiquera 
presque  sûrement  l'existence  d'un  chancre. 

Après  la  simple  abrasion  ou  l'éraflure,  la  lé' 
sion  qu'il  est  le  plus  facile  de  prendre  pour  un 
chancre,  et  vice  vena^  c'est  l'herpès  génital.  11 
est  souvent  très  difficile  de  distinguer  les  deux 
lésions  l'une  de  l'autre.  Un  des  premiers  signes 
diagnostiques  est  que  l'herpès  est  presque  tou* 
jours  accompagné,  au  moment  où  il  apparaît, 
d'une  sensation  de  chaleur  ou  de  brûlure,  tan- 
dis que  le  chancre  est  complètement  indolent 
et  ne  donne  lieu  à  aucune  sensation.  Ce  signe, 
bien  qu'ayant  de  la  valeur,  dépend  des  sensa- 
tions subjectives  du  malade;  on  ne  peut  par 
conséquent  s'y  fier  complètement  dans  beau- 
coup de  cas.  Bien  plus  certains  sont  les  signes 

(1)  Quand  on  examine  nne  ulcération  suspecte,  il 
faut  toujours  demander  au  maUde  ti  quelque  topiquo 
n'a  pas  déjà  été  employé. 
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fournis  par  les  ganglions,  la  présence  ou  l'ab- 
sence d'induration,  et  les  contours  de  la  lésion. 
L'engorgement  ganglionnaire  n'existe  pas  quand 
il  n'y  a  qu'un  ou  deux  groupes  d'herpès  dissé- 
minés, mais  quand  l'herpès  est  confluent  et  de 
quelque  étendue,  il  détermine  un  engorgement 
ganglionnaire,  qui  diffère  cependant  de  celui 
du  chancre  ;  ce  n'est  qu'une  légère  tension  sub- 
inflammatoire des  ganglions.  L'induration  du 
chancre  est  bien  marquée;  celle  de  l'herpès, 
quand  par  hasard  elle  existe,  n'est  qu'une  très 
légère  fermeté  inflammatoire  des  tissus  sous- 
jacents.  A.  Fournier  insiste  fortement  sur  les  con- 
tours de  la  lésion,  qui  fournissent  un  des  signes 
différentiels  les  plus  certains  et  les  plus  satis- 
faisants de  l'herpès  et  du  chancre.  Le  contour 
d'un  chancre  est  représenté  soit  par  un  cercle 
d'un  diamètre  plus  ou  moins  grand,  soit  par 
un  oval,  soit  par  une  figure  géométrique  irré- 
gulière. Les  contours  d'une  large  plaque  d'her- 
pès, d'autre  part,  ont  une  configuration  toute 
spéciale  et  curieuse  ;  ils  sont  faits  d'une  série  de 
cercles  incomplets  (fig.  02).  Cette  forme  polycy- 


Fig.  62.  —  Contours  do  chancres  et  de  plaques 
d'herpès;  contours  polycycliques  de  l'herpès  :  a,  chan- 
cre ;  b,  herpès. 

clique^  comme  Alf.  Fournier  l'appelle,  n'est  pas 
accidentelle;  elle  résulte  de  la  fusion  d'un  cer- 
tain nombre  de  lésions  circulaires  indépen- 
dantes, et  est  pathognomonique  de  l'herpès. 
Naturellement  le  chancre  ne  présente  pas  ce 
caractère  particulier,  puisqu'il  n'est  pas  con.'ti- 
tué  de  la  même  manière. 

A  ces  signes  diagnostiques  entre  l'herpès  et 
le  chancre,  auxquels  on  peut  s'en  rapporter 
quand  le  diagnostic  est  possible  au  premier 
coup  d'oeil,  on  en  peut  joindre  un  autre  qui  de- 
mande du  temps,  je  veux  parler  de  l'évolution 
ultérieure  de  la  lésion,  laquelle  est  naturelle- 
ment le  critérium  par  excellence.  S'il  s*agit  d'her- 
pès, /a  réparation  se  fait  vite,  la  cicatrisation 
est  rapide,  et  on  n'observe  aucun  symptôme 
consécutif.  S'il  s'agit  d'un  chancre,  le  processus 
de  réparation  est  letit  dans  la  plupart  des  cas. 


La  lésion  s'étend  un  peu,  ou  plus  fréquemment 
reste  stationnaire  dans  ses  dimeosioDs,  pre- 
nant toujours  une  apparence  de  plus  en  plus 
caractéristique  ;  l'adénopathie  qui  se  développe 
chasse  tout  équivoque.  Naturellement,  toute 
incertitude  cesse,  quand,  au  bout  de  quelques 
semaines,  les  symptômes  constitutionnels  eo- 
trent  en  scène. 

Une  cause  d'erreur  est  possible  et  doit  ètie 
mentionnée  à  ce  moment  ;  c'est  la  coexistence 
fortuite  de  chancres  et  de  plaques  d'herpès 
dans  la  même  région.  Le  fait  n'est  pas  aasii 
rare  qu'on  pourrait  le  supposer.  Fonmîer  ëk 
qu'il  est  assez  fréquent  ches  les  femmes.  O 
peut  être  dû  à  l'inoculation  du  virus  syphilitique 
sur  une  ulcération  herpétique,  ou  bien  une 
éruption  d'herpès  peut  être  le  résultat  de  l'im* 
tation  de  voisinage  déterminée  par  le  chancre. 

Chez  les  femmes,  on  peut  confondre  le  chan- 
cre avec  la  vulvite  érosive,  surtout  chex  la 
petites  filles  (i).  Ordinairement  le  caractère  dif- 
fus et  superficiel  de  la  vulvite  est  sufiBsant  pour 
la  distinguer  de  la  forme  circonscrite  qui  se 
montre  quelquefois  autour  d'un  chancre.  Pa^ 
fois  cependant,  au  lieu  de  se  présenter  soos 
l'aspect  d'érosions  confluantes  et  desquamatives, 
cette  forme  de  vulvite  détermine  des  lésions 
discrètes  et  quelquefois  excavées,  d*une  colora- 
tion rouge  vif  ou  d'un  gris  pultacé,  et  dans  ces 
cas  TafTection  ressemble  tellement  à  un  chao* 
cre  qu'il  est  presque  impossible  de  distinguer 
les  deux  affections  à  première  vue.  L1mpo^ 
tance  de  ce  fait,  au  point  de  vue  médico-légal, 
est  très  grande  dans  le  cas  où  on  soupçonne 
qu'une  petite  fille  a  été  la  victime  d'un  attentat 
criminel.  A.  Fournier  dit  que  dans  ces  cas  il  se 
fait  une  règle  invariable  de  ne  jamais  diagnosti- 
quer le  chancre  par  le  chancre,  c'est-à-dire  de  ne 
jamais  fonder  son  diagnostic  sur  les  caractères 
extérieurs  de  la  lésion  elle-même. 

Alfred  Fournier  (2)  publie,  à  ce  propos,  le  cas 
suivant  : 

Une  petite  fille  de  six  ans  est  amenée  à  l'hôpital  pour 
des  chancres  qu'on  dit  lui  avoir  été  donnés  dans  aoe 
tentative  de  viol.  L'examen  montro  une  volfite  in- 
tense, les  grandes  lèvres  tuméfiées  ant  la  dimensioii 
du  quart  d'une  orange,  sont  œdémateiues,  rouges,  et 
doulourauses  ;  elles  suppurent  abondamiiisot.  ^ 
plus,  il  existe  de  Tintertrigo  éroaif  des  plia  génito- 
cruraux  et  des  parties  supérieures  et  interoes  des 
cuisses  et  des  aines  ;  on  trouve  trois  olcénti0n8  sur 


(1)  Voir  Gougenheim,  Des  folliculiles  vutwârttf^ 
ternes  {Ann.  de  derm.  et  desyph  ,  avril  1880?. 
(•:)  A.  Fournior,  op,  cit.,  î*  édit.,  p.  Î08. 
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les  grandes  lèTres.  Une  de  ces  ulcérations  est  de  la 
dimension  d*un  noyaa  d'abricot,  les  deux  autres  sont 
circulaires  et  ont  la  dimension  d'une  lentille.  Ces  lé- 
sions sont  grisâtres  et  couvertes  d'une  membrane  d'ap- 
parence dipbthéritique  ;  elles  sont  superficielles,  ont 
une  surface  plane;  Tune  d'elles  est  un  peu  surélevée. 
Elles  sont  indolentes  et  ont  une  base  un  peu  indurée. 
Finalement,  on  trouve  dans  les  deux  aines  des  gan- 
glions tuméfiés,  indolents,  multiples  et  roulant  aisé- 
ment sous  le  doigt. 

En  présence  de  ces  lésions,  A.  Foumier  diagnostiqua 
sans  hésiter  un  cbancre  accompagné  de  vulvite,  mais, 
fidèle  à  sa  règle  dans  les  cas  médico-légaux,  il  refusa 
de  donner  une  opinion  formelle  devant  le  tribunal 
avant  un  délai  de  quelques  Jours.  Heureusement  pour 
Taocusé,  l'aspect  des  choses  changea  complètement 
pendant  ce  temps.  Dans  l'espace  de  quelques  Jours, 
sous  rinfluence  d'un  pansement  simple,  la  vulvite 
et  les  ulcères  disparurent  comme  par  enchantement, 
les  ganglions  perdirent  leur  induration,  ot  la  malade 
guérit  sans  présenter  aucun  signe  consécutif  d'infec- 
tion pendant  plusieurs  mois  qu'elle  resta  en  observa- 
tion  à  l'hôpital  et  fut  soumise  k  un  examen  quotidien. 

Tal  cité  cette  observation  parce  qu'elle  montre  de  la 
façon  la  plus  frappante  comment  le  syphilographe  le 
plus  distingué  actuellement  vivant  peut  se  tromper 
complètement  dans  un  diagnostic  porté  à  première  vue. 
En  publiant  cette  confession  avec  une  bonne  foi  carac- 
téristique, Alf.  Fournier  ajoute  la  morale  suivante  (1): 

Cette  observation  montre,  avant  tout,  que  des  lésions 
communes  purement  inflammatoires  peuvent  revêtir 
l'apparence,  le  masque,  'empreinte,  pour  ainsi  dbre, 
des  chancres,  au  point  d'en  imposer  à  l'observateur  le 
plus  attentif  et  le  plus  expérimenté,  et  de  passer  pour 
la  lésion  initiale  de  la  syphilis.  Elle  démontre  en- 
core que  le  diagnostic  médico-légal  du  chancre  ne  doit 
pas  être  fait  sur  un  examen  unique  de  la  lésion  sus- 
pecte, mais  par  la  réunion  des  signes  confirmatifs, 
dont  le  premier  en  date  constitue  le  premier  terme, 
et  les  symptômes  secondaires,  généralisés,  constitu- 
tionnels apparaissant  k  une  date  prévue,  le  terme  final. 

C'est  donc  d'abord  les  formes  érosives  et  des- 
qtiamatives  du  chancre  qui  peuvent  être  confon- 
dues avec  d'autres  lésions.  Mais  quand  le  chan- 
cre s'est  plus  ou  moins  ulcéré,  c'est  avec  le 
chancroîde  qu'on  peut  le  plus  aisément  le  con- 
fondre. Le  diiagnostic  différentiel  du  chancre  et 
du  chancroîde  a  été  exposé  parle  D' Sturgis  (2); 
je  ne  m'étendrai  donc  pas  sur  ce  sujet;  je  me 
contenterai  de  donner  le  tableau  suivant,  fait 
ayec  ceux  de  Belhomme  et  Martin  et  de  Alfred 
Fournier,  et  qui  présente  en  abrégé  les  divers 
points  à  considérer  dans  la  différenciation  des 
deux  lésions,  tâche  qui  n'est  pas  très  difficile 
ordinairement. 

(1)  AHirod  Fournier,  Op.  cit.^  !•  édit.,  p.  203. 
p)  Voir  Sturgis,  Uicère  vénérien  simple  in  Encycl. 
MemÊUmmk  de  chirurgie.  Paris,  1883,  t.  1,  p.  C07. 
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CHANCROIDE. 


Chancre, 

1.  Incubation  moyenne 
de  quinze  à  trente-cinq 
jours. 

2.  Provenant  de  la  con- 
tagion d'un  chancre,  d'une 
lésion  syphilitique  secon- 
daire sécrétante,  ou, dans 
quelques  cas,  du  sang 
d'un  individu  atteint  de 
syphilis  secondaire. 

3.  Ordinairement  sim- 
ple, rarement  multiple, 
jamais  confluent. 

4.  Non  Inoculable  sur  le 
malade. 


5.  Commence  par  une 
érosion  simple,  ou  dans 
quelques  cas  par  une  pa- 
pule. 

6.  Arrivé  à  son  plein 
développement,  le  chancre 
est  une  ulcération  super- 
ficielle à  bords  inclinés 
se  confondant  insensible- 
ment avec  les  tissus  voi- 
sins, le  contre  couvert  en 
partie  d'une  fausse  mem- 
brane, les  bords  d'un 
rouge  vif  ordinairement 
réguliers;  suppuration  très 
peu  abondante. 

7.  Le  chancre  est  rare- 
ment douloureux. 

8.  Sur  quatre-vingt-dix- 
huit  cas  sur  cent,  la  base 
est  indurée  ;  c'est  une 
induration  élastique,  car- 
tilagineuse ,  n'ayant  au- 
cun des  caractères  de  l'in- 
duration inflammatoire. 

9.  Les  ganglions  lym- 
phatiques du  voisinage 
augmentent  de  volume, 
deviennent  durs  et  carti- 
lagineux, et  ne  suppurent 
pas  ;  les  vaisseaux  lym- 
phatiques s'indurent  aussi 
quelquefois. 

10.  Le  chancre  est  une 
lésion  qui  donne  naissance 
à  une  réaction  locale  très 
peu  marquée  ;  il  tend  à 
guérir  spontanément  ;  il 


CfiancrcUde. 
1.  Pas  d'incubation. 


2.  Provenant  de  la  con- 
tagion d'un  chancroîde  ou 
d'un  bubon  ehancroidal 
suppuré. 


3.  Presque  toujours 
multiple,  souvent  con- 
finent. 

4.  Indéfiniment  auto- 
inoculable. Le  pus  du 
bubon  suppuré  est  égale- 
ment inoculable. 

5.  Commence  par  une 
vésico-postule. 


'  6.  Arrivé  à  son  plein 
développement,  le  chan- 
croîde est  un  ulcère 
d'une  certaine  profondeur 
dont  la  base  est  couverte 
d'une  sorte  de*  détritus 
organique  môle  à  du  pus. 
Les  bords  sont  presque 
perpendiculaires,  et  net- 
tement délimités. 


7.  Le  chancroîde  est 
presque  toujours  doulou- 
reux. 

8.  Le  chancroîde  s'ac- 
compagne souvent  d'une 
dureté  inflammatoire,  mais 
Jamais  de  l'induration  sy- 
philitique. 


9.  Le  chancroîde  s*ac- 
compagne  souvent  d'adé- 
nite ou  de  lymphangite 
phlegmoneuse ,  suppu  - 
rant  quelquefois,  et  pou* 
vant  fournir  un  pus  inocu- 
lable. 

10.  IjO  chancroîde  est 
une  lésion  locale  assez  sé- 
rieuse; il  a  une  grande 
tendance  à  s'ulcérer  ;  il 
suit  une  marche  très  ré- 
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ne  s'alcère  que  légère- 
ment ;  il  se  termine  rare- 
ment par  phagédônlsme 
ou  gangrène  ;  il  suit  une 
marche  régulière. 


gulière  et  n*a  pas  de  ten- 
dance à  guérir  comme  lo 
chancre.  Le  phagédénismo 
et  la  gangrène  sont  des 
complications  relative- 
ment fréquentes  du  chan- 
I  erolde. 


Avant  de  quitter  ce  sujet,  je  dois  appeler  Fat- 
tention  sur  une  circonstance  qui  peut  rendre  le 
diagnostic  difficile  ou  impossible,  du  moins  pen- 
dant un  certain  laps  de  temps,  je  veux  parler  de 
la  présence  simultanée  du  chancre  et  du  chan- 
croîde  sur  le  même  individu.  Quoique  rare,  cette 
coïncidence  se  présente  pourtant  de  temps  en 
temps,  beaucoup  plus  souvent  chez  les  femmes 
que  chez  les  hommes.  Une  prostituée  qui  a  des 
rapports  avec  beaucoup  d'individus  dans  un 
court  espace  de  temps,  peut  aisément  contracter 
un  chancre  de  Tun  et  un  chancroîde  d'un  au- 
tre, chacune  des  deux  lésions  suivant  sa  marche 
indépendante.  Le  temps  et  une  observation  ré- 
pétée serviront  à  différencier  les  lésions  dans 
des  cas  semblables. 

Quant  aux  caractères  diagnostiques  particu- 
liers des  chancres  de  certaines  régions,  par 
exemple,  des  chancres  de  l'urèthre,  du  sein,  du 
vagin  et  du  col,  on  se  reportera  à  la  description 
que  nous  en  avons  donnée  (i). 

Pronostic  du  chancre. 

Gomme  lésion  locale,  le  chancre  n'est  pas  or- 
dinairement une  lésion  sérieuse.  Dans  quelques 
cas  pourtant,  soit  à  cause  de  son  siège  ou  de 
quelque  complication,  do  quelque  circonstance 
extraordinaire,  le  chancre  peut  compromettre 
la  structure  anatomique  ou  la  fonction  de  quel- 
que organe  et  avoir  ainsi  une  influence  indirecte 
sur  la  santé  générale.  Le  phagédénisme  peut 
produire  une  mutilation  du  gland,  ou  une  fistule 
uréthrale  chez  l'homme,  la  perte  du  clitoris,  ou 
une  destruction  plus  ou  moins  complète  des 
lèvres  chez  la  femme,  un  rétrécissement  rectal 
dans  Fun  et  l'autre  sexe.  Un  peu  plus  fréquents 
et  tout  à  fait  sérieux  sont  les  troubles  de  la  nu* 
trition  que  peuvent  déterminer  les  chancres  de 
la  bouche,  et  les  hémorrhagies  que  peut  pro- 
duire le  phagédénisme. 

La  difficulté  de  la  mastication  et  la  douleur 
qui  résulte  du  passage  des  aliments,  surtout 

(l)  Voir  aussi  Ch.  Mauriac,  Diagnostic  du  chancre 
syphilitique  {Ann.  dederm.  et  d^  syph.,  n.  s.,  t.  I, 
p.  788)  et  Leçons  sur  les  maladies  vénériennes.  Paris, 
ISiJ. 


I  quand  le  chancre  occupe  le  dos  de  la  langue, 
ainsi  que  l'ingestion  possible  des  liquides  sep- 
tiques,  produits  par  la  surface  ulcérée,  condam- 
nent quelquefois  les  malades  à  une  abstinence 
volontaire,  il  peut  en  résulter  de  l'anémie  et 
des  troubles  gastriques  dangereux  non  seole- 
ment  en  eux-mêmes,  mais  parce  qu'ils  dimi- 
nuent  la  résistance  de  l'organisme  à  l'infection 
générale. 

A  propos  des  hémorrhagies,  Ory  (i)  cite  le  cas 
d'une  jeune  fille  qui  portait  un  chancre  de  la 
lèvre  supérieure,  lequel  devint  phagédéniqne  et 
détruisit  une  portion  considérable  de  la  lèvre. 
La  partie  atteinte  devint  le  siège  d'hémorrhagies 
répétées  :  la  malade  devint  exsangue  et  avait  des 
faiblesses  au  moindre  exercice.  On  ne  put  loi 
conserver  la  vie  que  par  les  soins  les  pins  as- 
sidus, et  sa  convalescence  fut  extrêmement 
lente. 

On  a  souvent  discuté  la  question  de  savoir 
si  la  bénignité  ou  la  malignité  d'une  syphilis 
dépend  de  la  qualité  du  virus  ou  de  la  nature 
du  terrain.  Le  premier  point  de  vue,  celui  de 
la  variabilité  de  la  malignité  du  virus,  a  pour 
lui  un  fait  :  la  diminution  graduelle  de  la  gra* 
vite  de  la  syphilis,  depuis  sa  première  appari- 
tion sous  forme  épidémique  grave  aux  quin- 
zième et  seizième  siècles.  Aujourd'hui  la  sy- 
philis est,  dans  ses  premières  étapes  du  moins, 
une  maladie  beaucoup  plus  bénigne  qu'au- 
trefois. On  a  prétendu  que  ce  fait  était  dû  à 
l'atténuation  graduelle  du  poison  pendant  sa 
transmission  de  générations  en  générations; 
mais  je  crois  tout  aussi  probable  que  les  pro- 
grès de  l'hygiène  et  de  la  thérapeutique  ont 
joué  le  rôle  le  plus  important  en  diminuant  la 
gravité  de  la  maladie.  Même  aujourd'hui,  il  y  a 
des  parties  du  monde,  comme  Mexico  et  la 
Chine,  où  la  syphilis  maligne  continue  à 
exister. 

L'autre  point  de  vue,  à  savoir  que  la  gravité 
de  la  maladie  dépend  du  terrain  dans  lequel  elle 
est  implantée,  c'est-à-dire  de  la  constitution  du 
malade,  héréditaire  ou  acquise,  et  des  conditions 
hygiéniques,  ce  point  de  vue,  disons-nous,  a  en 
sa  faveur  le  témoignage  de  la  clinique. 

Jullien  (2)  cite  le  cas  suifint  : 

Une  Jeune  femme  fut  contaminée  par  son  mari 
immédiatement  après  ses  couches.  Ce  dernier  souf- 
frait d'une  très  légère  attaque  de  syphilis;  la  mal- 

(0  Ory,  De  Véiiologiedes  syphilides  malignes  pré- 
coces ^  tlièse.  Paris,  1876. 

(?)  Jullicu,  Traite  pratique  des  maladies  vénitien- 
nes. Paris^  1879. 
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bearause  femme  pourtant  ne  t^en  tira  pas  à  si  bon 
marché.  Après  uno  incubation  extrêmement  courte, 
de  quinxe  jours,  apparut  un  chancre  qui  détruisit 
une  grande  partie  de  la  vulve,  et  yen  le  troisième 
mois,  en  dépit  d'un  traitement  énergique,  des  tu- 
meurs gommeuses  apparurent  en  divers  points.  En 
moins  d*un  an  la  face  avait  été  détruite  par  des  ul- 
cérations phagédéniques.  On  peut  citer  d'autres 
exemples,  qui  montrent  que  la  gravité  de  la  maladie  > 
dépend  de  l'élaboration  subie  par  le  virus  sous  Tin- 
fluence  de  l'organisme  dans  lequel  il  a  été  implanté. 

La  période  d'incubation  est  jusqu'à  un  certain 
point  un  indice  de  la  gravité  probable  de  la  ma- 
ladie. Moins  l'organisme  offre  de  résistance,  plus 
la  pénétration  du  virus  est  rapide,  plus  courte, 
par  conséquent,  est  la  période  d'incubation,  et 
habituellement  aussi  plus  malins  sont  les  symp- 
tômes consécutifs.  Les  caractères  extérieurs  de 
la  lésion  initiale,  du  chancre  lui-même,  sont 
regardés  par  beaucoup  d'auteurs  comme  don- 
nant des  indications  sur  la  marche  future  pro- 
bable de  la  maladie.  Les  chancres  bénins,  dit- 
on,  sont  suivis  d'éruptions  bénignes  et  de 
lésions  non  suppuratives  des  différents  tissus; 
les  chancres  phagédéniques  de  syphilides 
pustuleuses  et  d'ulcérations  graves,  et  à  une  ': 
période  plus  avancée,  d'exostoses,  de  nécroses  ' 
et  de  caries.  Je  ne  pense  pas  que  ces  faits  ' 
puissent  être  rigoureusement  formulés  en  loi  ; 
Q  y  a  trop  d'exceptions.  J'ai  vu  maintes  fois  des 
accidents  syphilitiques  graves  suivre  les  chan- 
cres les  plus  bénins  et  les  plus  insignifiants  en 
apparence. 

Des  diyerses  conditions  qui  peuvent  influencer 
l'évolution  de  la  syphilis,  le  tempérament  scro- 
fuleux  ou  lymphatique  est  peut-être  une  des  plus 
importantes.  «  Craignez  la  syphilis  des  blonds  », 
a  dit  Diday.  L'ftge  avancé,  l'alcoolisme,  la  débi- 
lité constitutionnelle  ou  acquise, la  grossesse  (i), 
une  mauvaise  hygiène,  tels  sont  les  éléments  du 
pronostic  du  chancre  (2). 

Traitement  dn  chancre. 

Le  traitement  abortif  c'est-à-dire  la  des- 
truction du  chancre  en  yue  de  prévenir  le  déve. 
loppement  consécutif  des  symptômes  généraux, 
a  été  discuté  par  les  syphilographes  pendant 

(1)  Voir  Cernatesco,  De  la  marche  et  de  la  durée 
du  chancre  syphilitique  et  des  syphilides  viUvaires 
pendant  le  cours  de  la  gestation,  Paris,  1878. 

(2)  Voir  Ch.  Mauriac,  Pronostic  et  traitement  de  la 
Syphilis  primitive,  {Ann,  de  derm,  et  de  syph.^  n.  s., 
t,  1,  p.  295,  et  France  médicale)  et  Leçons  sur  les  ma^ 
fodût  vénériennes^  1883. 

EncTcl.  de  chirurgie. 


des  années,  sans  qu'on  soit  arrivé  à  une  opinion 
unanime  en  ce  qui  concerne  le  succès  de  cette 
intervention.  A  l'époque  où  la  distinction  entre 
le  chancre  et  le  chancroïde  n'était  pas  encore 
bien  établie,  des  observateurs  comme  Hunter 
et  Ricord  soutinrent  que,  si  le  chancre  était 
cautérisé  à  fond  avant  le  quatrième  jour  après 
la  contagion,  aucun  symptôme  constitutionnel 
n'apparaissait  par  la  suite.  Mais  le  chancre  ne 
fait  pas  en  général  son  apparition  avant  la  troi- 
sième semaine,  et  p'resque  jamais  avant  le  di- 
zième  jour.  Par  conséquent,  les  chancres  qu'on 
faisait  avorter  avant  le  quatrième  jour  après  lu 
contagion,  n'étaient  pas  du  tout  des  chancres, 
mais  quelque  autre  chose  —  des  chancroïdes, 
de  l'herpès  par  exemple.  Plus  récemment  plu- 
sieurs observateurs,  au  nombre  desquels  Aus- 
pitz  (1)  et  KôUtker  (2),  ont  extirpé  des  chancres 
au  moyen  de  l'instrument  tranchant;  mais  quand 
on  analyse  avec  soin  leur  statistique,  et  qu'on 
rejette  les  cas  douteux,  on  voit  que  les  preuves 
favorables  à  ce  traitement  abortif  ne  sont  pas  sa- 
tisfaisantes.Ces  auteurs  ne  démontrent  pas  d'une 
manière  concluante,  dans  les  cas  où  ils  disent 
avoir  réussi,  que  la  syphilis  constitutionnelle  se 
serait  montrée,  si  l'extirpation  n'avait  pas  été 
pratiquée  (3). 

Quant  à  la  cautérisation  et  à  l'extirpation  du 
chancre  considéré  comme  lésion  locale,  je  pense 
qu'il  ne  faut  pas  y  avoir  recours,  à  moins  de 
phagédénisme.  La  lésion  tend  ordinairement  à 
guérir  spontanément,  et  des  pansements  irri- 
tants ou  trop  stimulants  ne  peuvent  que  déter- 
miner de  l'irritation  et  compliquer  l'état  des 
choses.  Le  pansement  le  plus  simple  est  le  meil- 
leur. 

La  continence  doit  être  expressément  ordon- 
née au  porteur  d'un  chancre,  qu'il  s'agisse 
d*un  homme  ou  d'une  femme,  non  seulement 
pour  éviter  l'irritation  qui  vient  du  coït,  mais 
aussiy  et  plus  encore,  pour  prévenir  la  transmis- 
sion delà  maladie.  Beaucoup  d'individus,  quand 
ils  ont  contracté  un  chancre,  se  soucient  peu  d'en 
contagionner  d'autres  ou  non.  Les  femmes,  chez 
qui  le  chancre  n'est  d'habitude  qu'une  lésion 

(1)  Auspitz,  Vierteljàhrsschr,  /.  Derm.  u,  Syph,, 
IV,  1877,  let2,p.  101. 

(2)  kOlliker,  Centralbl.f,  Chir,,  30nov.  1878,  p.  SOL 

(3)  Au  nombre  des  auteurs  qui  ont  récemment 
uraité  cette  question,  nous  trouvons  Chadsynski  : 
Sur  la  valeur  prophalyctique  de  texcision  de  la 
sclérose  syphilitique  initiale,  Ann,  de  derm,  et  de 
syph.y  n.  s.,  t.  I,  p.  461  ;  ainsi  que  Primo  Ferrari  et 
Francesco  Folinea  ;  Jullien  a  cité  des  extraits  de 
leurs  travaux  dans  ce  même  journal,  p.  3C2. 
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minime,  ne  croient  souvent  pas  qu'un  mal  aussi 
insigniûant  puisse  transmettre  une  maladie, 
et  c*est  ainsi  que  cette  maladie  se  propage.  11 
vaut  donc  autant,  dans  les  conseils  qu'on  don- 
nera,' et  en  tenant  compte  de  l'égoïsme  delà  na- 
ture humaine,  insister  sur  le  dommage  que  les 
malades  peuvent  se  faire  à  eux-mêmes,  en  se 
livrant  au  coït  pendant  qu'ils  ont  un  chancre  sur 
les  organes  génitaux,  que  sur  le  mal  qu'ils  peu- 
vent faire  aux  autres. 

Un  régime  sévère,  rabstfnence  de  vin  ou  de 
liqueurs  et  quelquefois  de  tabac,  doit  être  ob- 
servé dans  le  cours  du  traitement. 

lA)calement  la  propreté  la  plus  scrupuleuse 
est  indispensable,  surtout  si  le  chancre  est  situé 
de  façon  à  être  exposé  aux  excrétions  naturelles, 
comme  àTanus  ou  à  la  vulve.  Des  bains  chauds 
fréquents  sont  utiles,  surtout  s'il  y  a  quelque 
tendance  à  l'inflammation.  La  partie  malade 
doit  être  mise  à  l'abri  du  contact  ou  du  frotte- 
ment des  parties  voisines  ou  des  vêtements.  A 
cela  se  bornent^  dans  la  majorité  des  cas,  les 
soins  nécessaires.  Quand  le  malade  réclame  un 
traitement  plus  actif,  une  solution  étendue  de 
chlorure  d3  sodium,  ou  une  poudre  légèrement 
astringente,  comme  l'oxyde  de  zinc,  peut  être 
prescrite.  Dans  la  majorité  des  cas,  le  chancre 
tend  à  guérir  spontanément,  et  ne  demande 
qu'à  être  laissé  tranquille  pour  suivre  une  bonne 
marche.  Quand  le  chancre  est  légèrement  dou- 
loureux, il  faut  prescrire  le  repos,  des  bains 
chauds  fréquents  et  des  lotions  sédatives,  telles 
que  l'eau  blanche  et  le  laudanum  ;  on  peut  se 
servir  encore  de  la  pommade  suivante,  en  se 
souvenant  qu'une  pommade  ne  convient  ni  à 
une  muqueuse,  ni  au  sillon  balano-préputial. 

Onguent  mercuriel 20  grammes. 

Pommade  rosat 8        — 

Teinture  d'opium 6    gouttes. 

11  semble  à  peine  nécessaire  de  prémunir  le 
médecin  contre  l'emploi  de  topiques  stimulants 


ou  irritants;  l'expérience  apprend  pourtant  que 
des  topiques  de  cet  ordre  sont  jourDeDeoient 
employés  par  des  praticiens  dans  le  traitement 
du  chancre.  La  cautérisation  avec  le  crayon  de 
nitrate  d'argent  ou  le  sulfate  de  cuivre,  etc.,  est 
inutile,  et  fait  souvent  du  mal.  La  cautérisation 
est  justifiable  dans  deux  conditions  seulement, 
soit  pour  stimuler  la  surface  du  chancre  quand 
celui-ci  est  lent  à  se  guérir  ou  a  de  la  tendance 
à  rester  couvert  d'un  revêtement  pseudo-mem* 
braneux;  on  peut  alors  passer  légèrement  le 
crayon  de  nitrate  d'argent  sur  Tulcëre  à  des  in- 
tervalles de  plusieurs  jours;  soit  pour  répri- 
mer des  granulations  exubérantes  pendant  la 
période  de  réparation. 

Quelquefois,  quand  le  chancre  est  guéri,  il 
reste  un  noyau  d'induration  lent  à  disparaître. 
L'expectation  est  le  seul  traitement  qui  con- 
vienne alors.  Les  malades  désirent  souvent  qa'il 
soit  fait  quelque  chose  pour  hâter  la  disparition 
de  ce  qui  est  quelquefois  une  difformité,  et  ré- 
clament l'emploi  de  topiques  stimulants,  de 
caustiques  ou  même  de  l'instrument  tranchant. 
Cependant  aucune  intervention  ne  convient  dans 
ce  cas  ;  le  résultat  en  sera  probablement  toiyours 
très  mauvais.  Fournier  cite  le  cas  d'un  jeane 
homme  qui  avait  eu  un  chancre  du  frein  da 
prépuce,  ayant  laissé  après  lui  une  induration 
de  la  dimension  d'une  noisette.  Malgré  l'assu- 
rance de  Ricord  et  de  Fournier  que  cette  indu- 
ration finirait  par  disparaître  spontanément  au 
bout  d'un  certain  temps,  le  malade  persuada  à 
un  praticien  ignorant  ou  peu  scrupuleux  de  lui 
enlever  ce  noyau  d'induration.  Il  s'en  suivit  une 
hémorrhagie  abondante,  qui  ne  put  être  arrêtée 
que  par  le  cautère  actuel.  Ensuite  un  noyau  d* m- 
duration  plus  volumineux  que  le  premier  se  déve- 
loppa graduellement  à  sa  place,  et  le  malade  ne 
guérit  qu'au  bout  de  quelques  mois,  après  avoir 
perdu  une  grande  partie  de  son  pénis,  et  tout 
cela  par  le  fait  d'une  lésion  qui,  abandonnée  à 
elle-même,  aurait  disparu  sans  laisser  de  trace! 


PÉRIODE  DES  LÉSIONS  SYPHILITIQUES  GÉNÉRALISÉES 


Les  difi'érentes  périodes  de  l'évolution  de  lu 
syphilis  étaient  autrefois,  et  sont  encore  fré- 
(]uemment  classées  sous  trois  chefs  :  la  période 
primitive,  la  secondaire  et  la  tertiaire.  Mais  si 
les  deux  premières  sont  bien  distinctes  l'une  de 
l'autre,  il  n'en  est  pas  do  même  des  périodes 
dites  secondaire  et  tertiaire,  lesquelles  eu  pra- 
tique no  présentent  pas  do  ligne  de  démarcation 
disiinclo.  Je  préfère  donc  ranger  toutes  les  lé- 


sions syphilitiques  qui  succèdent  au  chancre 
dans  la  catégorie  compréhensive  de  lésions  gé- 
néralisées. En  effet  le  virus,  qui  jusqu'ici  ne 
s'est  manifesté  extérieurement  que  dans  une 
localité  unique  etson  voisinage  immédiat,  se 
diffuse  alors  et  se  répand  à  travers  l'économie 
tout  entière  pour  se  révéler  sous  forme  de 
symptômes  constitutionnels  variés. 
L'expression,  syphilis  constOutionneUef  a  quel- 
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quefois  été  employée  pour  désigner  la  période 
en  question,  mais  je  crois  ce  terme  défectueux 
comme  impliquant  le  sens  que  le  chancre  est 
une  affection  locale,  lequel  cependant  a  un  ca- 
ractère tout  aussi  constilutionnel  que  toutes  les 
manifestations  subséquentes. 

On  peut,  pour  la  commodité,  diviser  encore 
les  lésions  généralisées  en  précoces  et  tardi- 
ves, en  sachant  bien  que  cette  division  n'est  et 
ne  p€ut  être  rigoureuse,  la  chronologie  des  difTé- 
rents  symptômes  n'étant  pas  la  même  danstous 
les  cas,  bien  que  Tordre  dans  lequel  elles  se  pré- 
sentent ne  soit  jamais  interverti.  Par  exemple. 


les  syphilidcs  ér  y  Ihé  m  a  Icuse,  pustuleuse  etgom- 
meusc  apparaissent  dans  l'ordre  dans  lequel 
nous  venons  de  les  énumérer,  et  l'apparition 
de  chacune  d'elles  est  habituellement  séparée 
de  celle  de  la  suivante  par  un  certain  intervalle 
de  temps.  Mais,  tandis  que  dans  certains  cas  de 
syphilis  à  tendance  maligne,  ces  éruptions  se 
suivent  rapidement,  au  point  d'être  presque 
contemporaines,  elles  ne  se  montrent  jamais 
cependant  dans  un  ordre  inverse,  et  on  ne  voit 
jamais  une  tumeur  goninicuse  suivie  d'une  sy- 
philide  érythémateuse. 


ÉTAT  GÉNÉRAL  DE  L'ÉCONOMIE  AVANT  ET  PENDANT  L'EXPLOSION 
DES  MANIFESTATIONS  GÉNÉRALES  PRÉCOCES. 


Le  chancre»  comme  nous  l'avons  dit,  est,  pen- 
dant un  certain  temps,  la  seule  manifestation  qui 
trahisse  l'existence  de  la  syphilis.  Pendant  une 
certaine  période,  il  ne  se  montre  aucune  autre 
lésion  indiquant  que  l'économie  recèle  un  virus. 
Cette  période  de  seconde  incubation,  comme  elle 
a  été  appelée  par  quelques  auteurs,  ce  second 
intermède  dans  le  drame  de  l'évolution  de  'a 
syphilis,  comme  Alfred  Fournier  la  désigne,  est 
siiivi  par  l'explosion  des  symptômes  généraux  La 
durée  est  en  moyenne  de  quarante-cinq  à  cin- 
quante jours,  bien  qu'elle  puisse  varier,  dons 
des  cas  exceptionnels,  d'une  semaine  ou  de  (\\\ 
jours  en  plus  ou  en  moins  (1). 

Après  cette  période  de  repos  apparent,  les 
symptômes  généralisés  se  montrent  selon  leur 
ordre  chronologique,  n'apparaissant  jamais 
avant  le  chancre,  ni  sans  que  le  chancre  ait 
apparu  le  premier.  Il  n'existe  pas  de  syphilis 
d* emblée^  d'explosion  soudaine  de  symptômes 
généralisés  ;  un  chancre,  qu'il  ait  été  découvert 
par  le  malade  et  le  médecin,  ou  qu'il  ait  échappé 
aux  recherches  les  plus  minutieuses,  a  certai- 
nement, et  de  toute  nécessité^  précédé  toute  ex- 
plosion générale. 

ÉTAT  DU  SANG  DANS  LA  SYPHILIS. 

On  a  longtemps  admis  que  le  sang  devait 
subir  quelque  altération  pendant  l'évolution  du 
virus  syphilitique   dans  l'économie,  mais  le 

(1)  Naturellement  il  ne  s'agit  ici  que  des  cas  iicn 
traités.  Le  mercure  donné  pendant  les  premières  po> 
rioiles  de  la  maladie  retarde  l'évolution  des  symptùiu*  >. 
Dans  des  cas  rares,  la  socondo  incubation  peut  et  c 
plus  longue;  d'après  Keyes^  de  quatre  ou  cinq  nuis 
{Op.  cit.,  p.  lOlV 


premières  observations  scientifiques  à  ce  sujet 
ont  été  faites  par  Grassi,  sous  la  direction  de 
Ricord  (1}.  Grassi  entreprit  un  certain  nombre 
d'analyses  chimiques  du  sang  pris  sur  des  in- 
dividus porteurs  d'ulcères  vénériens,  et  trouva 
que,  lorsque  ces  ulcères  n'étaient  pas  suivis  de 
manifestations  syphilitiques  subséquentes  (chan- 
croïdes),le  sang  restait  normal  ;  tandis  que  dan ■« 
les  cas  où  des  symptômes  généralisés  succé- 
daient à  l'ulcère  (chancre),  le  sang  présentait 
une  diminution  de  la  masse  des  globules  d 
une  augmentation  proportionnelle  des  éléments 
albumineux.  Les  résultats  de  Grassi  furent  con- 
firmés par  Wilbouchewitck,  de  Moscou  (2),  qui, 
voulant  étudier  l'influence  du  mercure  sur  lu 
composition  du  sang,  commença  par  étudier  sa 
constitution  avant  l'administration  du  médica- 
ment et  pendant  l'existence  du  chancre. 

Dans  dix  cas  étudiés  par  Wilbouchewitck,  la 
diminution  moyenne  des  globules  rouges  élait 
de  638,870  (le  chiffre  normal  étant  de  4,200,000 
à  6,477,000),  l'accroissement  des  corpuscules 
blancs  était  de  550,  la  proportion  étant  d'un 
globule  blanc  pour  448  rouges,  au  lieu  d*uii 
blanc  pour  530  rouges,  la  proportion  normale 
moyenne. 

Naturellement  cet  appauvrissement  du  sang 
doit  déterminer  différents  symptômes  caracté- 
ristiques; aussi  voyons-nous  dans  quelques  cas 
des  troubles  circulatoires,  de  l'irrégularité  dans 
l'action  du  cœur,  des  bruits  dans  les  grands 
vaisseaux,  de  la  p&leur^  des  épistaxis,  et  quelque- 

(I)  Ricorti,  Leçjfis  sur  le  chancre,  T  éd.,  p.  184. 

[^1)  De  Vinfluencc  des  préparations  mercuridles  siif* 
il  ric^icsse  du  sang  en  globules  rouges  c'  en  globn  es 
blancs  'Ardi.  de  Ihysloluj.,  pages  009  LOT;  IS7i}. 
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fois  de  l'œdème  des  extrémités  inférieures.  De 
plus,  un  malaise  général,  une  diminution  de 
l*énergie,  un  sentiment  constant  de  fatigue  ;  des 
symptômes  nerveux,  tels  que  vertige,  insomnie 
et  céphalalgie,  surtout  dans  la  région  temporo- 
frontale;  des  douleurs  vagues  et  diffuses  de  dif- 
férentes espèces,  quelquefois  musculaires,  don- 
nant naissance  à  un  faux  torticolis,  à  de  la 
pleurodynie  ou  à  du  lombago,  d'autres  fois  con- 
centrées dans  les  jointures  ou  dans  la  continuité 
des  08  longs;  en  un  mot  quelques-uns  des 
symptômes,  ou  tous  les  symptômes  de  l'anémie. 
Ces  signes  d'anémie  ne  sont  pas  bien  mar- 
qués dans  tous  les  cas  de  syphilis  précoce;  dans 
les  cas  de  gravité  moyenne  pourtant  on  constate 
presque  toujours  l'un  quelconque  de  ces  symp- 
tômes. 

FIÈVRE  SYPDILITIQVE. 

n  y  a  peu  de  cas  de  syphilis  qui,  soumis  à  une 
observation  attentive,  ne  présentent  quelque 
mouvement  fébrile,  et  parfois  la  fièvre  joue  un 
rôle  prédominant  C'est  quelquefois  le  symptôme 
principal  que  le  malade  rappelle  plus  tard,  quand 
on  l'interroge  sur  les  débuts  de  sa  maladie.  La 
fièvre  syphilitique  apparaît  habituellement  du 
cinquantième  au  soixante-cinquième  jour  après 
la  contagion,  peut-être  en  moyenne  de  la  troi- 
sième à  la  cinquième  semaine  après  l'apparition 
du  chancre.  L*explosion  de  cette  fièvre  est  ordi- 
nairement précédée  par  un  ou  deux  jours  de  cé- 
phalalgie et  de  prostration,  suivie  d'un  frisson 
plus  ou  moins  violent.  La  température  oscille 
communément  entre  100»,4  et  102»,2  F.  ;  dans 
quelques  cas  rares,  elle  peut  atteindre  104% 
104» ,9  et  môme  105®,4.  (Fournier  cite  même 
un  cas  où  la  température  atteignit  iOl^.) 

Courteaux  (i)  décrit  trois  variétés  distinctes 
de  fièvre  syphilitique. 

i^  La  /lèvreintermt^fente,  comprenant  une  série 
d'accès  isolés  avec  des  intervalles  d'apyreeix 
complète,  est  la  plus  commune.  Ces  accès  res- 
semblent extrêmement  à  ceux  de  la  fièvre  inter- 
mittente paludéenne.  Ils  débutent  ordinairement 

(1)  Courteaux,  Thèse  de  Paris,  1871,  écrite  sous  Pins- 
piration  d'Alfred  Fournier  {Annales  de  Dermatologie  et 
deSyphiligraphie^  t.  III,  p.  213).  —  De  plus,  voir  Guntz, 
Dassyphiliiische  Fv'ber,  Leipzig,  1873;  Bremer,  Nor- 
diskt  med,  JrA.,  1874,  ci  Gaz,  hebd.^  mars  1875;  Vadja, 
Veber  das  syphililische  Fieber  und  den  Stoffioechsel 
Suphilitischer  {Vierteljahrsschrift  /".  Dernu  u.  Syph.^ 
3«  année,  1875,  p.  147),  et  avec  des  notes  de  M.  Taylor 
(AtHihiv  of  Dermatology,  vol.  III,  1877,  p.  162):  enfin, 
Alf.  Fournier,  op.  cit. y  2»  éd.,  p.  r43. 


le  soir,  et  durent  environ  douze  heures,  revêtant 
quelquefois  le  type  quotidien,  mais  plus  fré- 
quemment suivant  une  marche  irrégulière.  Ken 
qu'ils  présentent  les  stades  habituels  de  frisson, 
chaleur  et  sueurs,  ces  stades  sont  moins  com- 
plets et  moins  réguliers  que  dans  la  Traie  fièvre 
intermittente,  les  stades  de  frisson  et  de  snear 
étant  à  peine  perceptibles,  et  étant  rarement 
remarqués  par  les  malades,  qui  se  plaignent 
de  la  fièvre  seulement  Ce  qu'on  observe  com- 
munément, c'est  une  fièvre  continue,  inter- 
rompue transitoirement  par  des  frissons  inter- 
mittents, les  sueurs  se  montrant  aussi  de  temps 
en  temps  pendant  les  accès.  La  rate  n'est  pas 
augmentée  de  volume.  Cette  forme  de  fiéwesy- 
phUUiqtte  cède  facUemenl  à  Vinftuenee  du  nur- 
ctire,  fnais  e$t  entièrement  insensible  à  la  qui- 
nine m 

Comme  il  est  très  facile  de  confondre  la  fiè- 
vre intermittente  paludéenne  et  la  fièvre  syphi- 
litique intermittente,  et  comme  le  diagnostic, 
quand  il  est  possible,  est  très  important  à  foire, 
j'adjoins  ici  le  tableau  suivant  des  signes  com- 
paratifs des  deux  fièvres,  emprunté  à  Alf.  Four- 
nier (i): 


Fiètfre  ûiermittente 
syphilitique. 

1.  Presque  toujours  quo- 
tidienne, et  ne  prenant  pa> 
le  type  tierce  ou  autre. 


2«  Presque  toujours  noc- 
turne. 

3.  Accès  généralement 
incomplets,ne  comprenant 
pas  les  trois  stades  classi- 
ques, le  stade  de  frisson 
et  de  sueur  manquant  ha- 
bituellement, le  stade  de 
chaleur  étant  le  plus  mar- 
qué. 

4.  Accès  presque  tou- 
jours irréguliers,  les  sta- 
des étant  confondus  on  in- 
tervertis, et  les  symptômes 
des  différents  stades  asso- 
ciés. 

5.  Accès  très  variables 
de  forme  et  de  caractère 
général,  diffèrent  d*un  cas 
à  Tautre,  on  dans  le  même 
cas  aux  différents  mo- 
ments. 


Fiètfre  intermiOade 
paludéenne. 

1.  Quelquefois  quoti- 
dienne, mais  plus  sonvent 
tierce,  spécialement  dans 
les  formes  bien  marquées 
et  au  début. 

2.0rdlnairement  diane. 

3.  Accès  génértlemeot 
complets,  c*est-à-dbe  com- 
posés do  trois  stades  sac- 
cessifs,  cfaacan  d^eux  pré- 
sentant les  symptômes  ci* 
ractéristiques. 


4.  Accès  à  évoltttioa  mé- 
thodique ,  chaque  stade 
étant  nettement  distioct. 
et  les  stades  se  succédant 
avec  une  régularité  pa^ 
laite. 

5.  Accès  généralemeot 
uniformes,  et  toujours 
semblables  d'un  eu  àTan- 
tre,  on  dans  le  même  cas 
à  des  moments  différsoti. 


(I)  0/).  ctï.,  2*  éd.,  p.  e56. 
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Fièvre  intet^mit tente 
syphilitique, 

6.  Accès  ordinairement 
plus  courts  que  ceux  de  la 
fièvre  intermittente  palus- 
tre et  fréquemment  très 
courts. 

7.  Jamais  de  gonflement 
de  la  rate. 

8.  Accès  rebelles  à  Tin- 
fluence  de  la  quinine,  mais 
cédant  aisément  au  mer- 
cure. 


Fièvre  intermittente 
paludéenhe. 

6.   Accès  généralement 
assez  prolongés. 


7.  Presque  inTtriable- 
ment  augmentation  do  vo- 
lume appréciable  de  la  rat  c. 

8.  Accès  cédant  à  la  qui- 
nine, mais  non  influencés 
par  le  mercure. 


2*  La  forme  continue  de  la  fièvre  syphilitique 
avec  exacerbations  s'accompagne  ordinairement 
d'une  asthénie  générale,  qui  lui  donne  une  ap- 
parence très  semblable  à  celle  de  la  fièvre  ty- 
phoïde. Dans  d'autres  cas,  la  température  (104<>  F. 
et  plus),  la  fréquence  du  pouls,  la  rougeur  ex- 
trême du  visage,  la  céphalalgie,  la  rachialgie  et 
la  prostration  générale,  tous  ces  symptômes  font 
ressembler  Taccès  à  la  fièvre  prodromiqne  de 
la  variole,  au  point  que,  même  après  la  décou- 
verte d'un  chancre,  le  diagnostic  peut  rester  en 
suspens  jusqu'au  quatrième  jour.  Quand,  comme 
il  arrive  quelquefois,  l'éruption  d'une  sypbilide 
à  petites  pustules  se  produit  au  milieu  de  la  fiè- 
vre, le  diagnostic  devient  extrêmement  difficile  ; 
et  j'ai  vu  dans  plusieurs  cas  des  praticiens  d'ex- 
périence et  de  valeur  entièrement  déroutés  pen- 
dant quelque  temps.  Les  rapports  de  nos  hôpi- 
taux de  varioleux  contiennent  des  faits  sembla- 
bles; des  individus  ont  été  admis  à  l'hôpital 
pendant  une  épidémie  comme  atteints  de  variole, 
lesquels  quelques  jours  plus  tard  présentaient 
des  signes  indubitables  de  syphilis. 

Il  existe  pourtant  un  fait  important  à  signaler 
au  point  de  vue  du  diagnostic,  nous  voulons 
parler  de Uaccomplissement  normal  des  fonctions 
les  plus  importantes  de  l'économie  en  dépit  de 
l'intensité  du  processus  morbide.  Souvent,  par 
exemple,  l'appétit  est  conservé,  la  langue  garde 
sa  coloration  normale,  et  les  selles  sont  régu- 
lières chez  des  malades  dont  le  pouls  bat  avec 
une  fréquence  fébrile.  Gamberini  a  noté  l'ab- 
sence de  la  soif,  et  Vadja  a  observé  que  les  dé- 
pôts urinaires  n'indiquent  aucunement  le  degré 
du  trouble  de  l'assimilation,  auquel  on  doit  s'at- 
tendre avec  une  température  élevée.  De  plus  on 
ne  trouve  pas  de  râles  dans  la  poitrine,  comme 
dans  la  fièvre  typhoïde  ;  pas  de  sécrétion  exa- 
gérée des  larmes,  pas  de  conjonctivite,  pas  de 
corysa,  comme  dans  la  rougeole  ;  pas  d'angine, 


comme  dans  la  scarlatine  ;  pas  de  sueurs  pro« 
fuses,  comme  dans  la  fièvre  rhumatismale. 

3<>  La  forme  ambiguë  de  la  fièvre  syphilitique 
est  beaucoup  moins  fréquente  que  les  deux  pre- 
mières variétés.  Elle  ne  se  prête  guère  à  la  des- 
cription, passant  et  repassant  d'une  forme  à  une 
autre,  de  la  continuité  à  l'intermittence,  une 
intermittence  capricieuse,  d'un  caractère  Indé- 
terminé, et  grandement  prolongée. 

Diagnostic  de  la  fièvre  syphilitique. 

Nous  nous  sommes  déjà  étendus  sur  le  dia- 
gnostic difi'ércntiel  de  la  forme  intermittente  de 
la  fièvre  syphilitique  et  delà  fièvre  intermittente 
proprement  dite.  La  fièvre  syphilitique  à  type 
continu  peut  être  prise  pour  une  variole,  comme 
nous  l'avons  dit,  ainsi  que  pour  une  fièvre  ty- 
phoïde et  un  rhumatisme.  Nous  nous  occuperons 
plus  tard  du  diagnostic  avec  la  variole  à  propos 
de  syphilides  papuleuses  et  pustuleuses,  car 
c'est  seulement  quand  ces  syphilides  existent  que 
l'erreur  peut  être  commise.  La  fièvre  syphiliti- 
que se  distingue  de  la  fièvre  typhoïde  par  l'ab- 
'  sence  d'épistaxis  au  début,  de  la  stupeur,  des 
troubles  intestinaux  (diarrhée,  gargouillement 
dans  la  fosse  iliaque,  météorisme  etc.),  d'enduit 
buccal,  des  râles  bronchiques,  de  gonflement 
de  la  rate,  de  taches  rosées  lenticulaires,  etc. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  quand  la  fiè- 
vre syphilitique  s'accompagne  de  ce  que  Four- 
nicr  désigne  sous  le  nom  de  pseudo^humatisme 
secondaire j  elle  simule  à  s'y  méprendre  une  fièvre 
rhumatismale  subaiguë,  et  le  diagnostic  ne  peut 
être  fait  qu'après  un  examen  des  plus  attentifs, 
portant  surtout  sur  la  corrélation  ou  l'indépen- 
dance des  symptômes  fébriles  et  articulaires  ; 
on  verra  si  ces  symptômes  articulaires  ne  se 
sont  pas  développés  chez  un  rhumatisant  et 
BOUS  l'influence  d'un  rhumatisme  existant;  s'ils 
ont  les  caractères  des  afi'ections  articulaires  sy- 
phiUtiques  (i)  plutôt  que  ceux  du  rhumatisme 

(1)  Air.  Fournier  assigne  aux  affections  articulaires 
syphilitiques  les  caractères  suivants  :  Tépanchement 
est  moins  aigu  et  moins  inflammatoire,  touTont  même 
il  est  insignifiant  (beaucoup  de  cas  de  syphilis  artico- 
laire  ne  sont  que  des  cas  d'arthralgie  simple,  sans 
tuméfaction,  sans  rougeur,  sans  épanchement,  sans 
lésion  appréciable);  les  arthropathies  sont  plus  fixes; 
elles  ne  sont  ni  aussi  mobiles  ni  aussi  multiples  que 
dans  le  rhumatisme  ;  elles  présentent  très  fréquem- 
ment des  eiacerbations  nocturnes;  la  réaction  géné- 
rale est  moins  marquée,  les  symptômes  sympathiques 
moins  nombreiu,  les  sueurs  manquent,  ainsi  que  les 
complications  cardiaques^  etc. 
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Yulgaire  ;  s'ils  coïncident  avec  des  symptômes 
du  même  ordre  mais  plus  nettement  syphiliti- 
ques (comme,  par  exemple,  la  périostile,  la  té- 
nosynovite,  etc.).  En  ayant  tous  ces  points  pré- 
sents à  Tcsprit,  le  diagnostic  peut  dans  bien  des 
cas  être  fait  avec  quelque  degré  de  certitude. 
Néanmoins,  il  se  présentera  des  cas  dans  les- 
quels il  est  simplement  impossible  de  distinguer 
entre  la  fièvre  syphilitique  accompagnée  de  ma- 
nifestations rhumatismales  et  le  rhumatisme  or- 
dinaire, du  moins  jusqu'à  ce  qu'il  se  présente 
des  symptômes  qui  fassent  disparaître  tous  les 
doutes. 

Pronostic  de  la  fièvre  syphilitique. 

La  forme  intermittente  de  la  fièvre  syphiliti- 
que a  comparativement  peu  d'importance,  mais 
le  type  continu,  surtout  quand  il  se  prolonge 
pendant  un  temps  considérable,  peut  déter- 
miner des  troubles  nutritifs  plus  ou  moios  sé- 
rieux. Les  malades  tombent  quelquefois  dans  un 
état  d'anémie,  de  langueur,  d'atonie  générale, 
dont  il  est  difficile  de  les  tirer.  Chez  les  femmes, 
chez  lesquelles  ou  observe  plus  souvent  que  chez  ' 
les  hommes  les  formes  graves  de  la  fièvre  sy- 
philitique, cet  état  général  se  rencontre  quelque- 
fois à  un  degré  très  marqué  :  on  peut  ajouter  que 
les  formes  graves  de  la  fièvre  syphilitique  con- 
tinue sont  susceptibles  d'ôlre  suivies,  à  une  pé- 
riode plus  avancée,  de  lésions  syphilitiques  vis- 
cérales graves. 

Traitement  de  la  fièvre   syphilitique. 

Le  mercure,  seul  ou  combiné  avec  l'iodure 
de  potassium,  est  le  seul  médicament  qui  puis- 
se être  administré  avec  profit  dans  la  fièvre 
syphilitique.  La  quinine,  l'arsenic,  etc.,  sont 
entièrement  dépourvus  de  valeur.  L'influence 
du  mercure  n'est  pourtant  pas  uniforme  dans 
toutes  les  variétés;  tandis  qu'il  a  une  action 
rapide  et  certaine  dans  la  forme  intermittente, 
il  est  beaucoup  moins  énergique  et  plus  lent  dans 
le  type  continu.  Aussi  doit-on  en  donner  une 
dose  double  ou  triple  de  celle  qu'on  donne  dans 
la  forme  intermittente.  Le  mercure  est  ordi- 
nairement bien  supporté  dans  la  fièvre  syphili- 
tique, et  dans  les  cas  rares  où  il  n'est  pas  sup- 
porté par  l'estomac,  il  peut  être  administré 
tous  forme  de  frictions. 

AFFECTIONS  DES  GANGLIONS  LYMPHATIQUES. 

Oo  peut  mentionner  d'abord  la  lymphangite. 
Dans  certains  cas  de  syphilis,  on  constate  le  long 


des  vaisseaux  lymphatiques  enflammés, des  cor- 
dons noueux  à  la  partie  supérieure  des  bras  et 
des  cuisses  ;  ils  s'étendent  rarement  du  côté  des 
extrémités.  Jullien  (!)  cite  le  cas  d'une  femme 
qui,  trois  mois  après  une  infection^syphilitique, 
présenta  un  engorgement  général  de  tous  les 
vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques,  en  même 
temps  qu'une  éruption  de  syphilide  tubercu- 
leuse. Ordinairement  la  lymphangite  a  une  ten- 
dance à  disparaître  spontanément,  et  de  plos  ce 
n'est  pas  une  lésion   qui  attire  raltention;  il 
faut  la  chercher,  autrement  elle  échappe  facile- 
ment. Vadéniie  est  une  affection  plus  ^parente. 
Peu  de  syphilitiques  sont  exempts  d'adénites 
secondaires.  Dans  vingt  cas  observés  par  Cam- 
pana  (cité  par  Jullien),  les  ganglions  inguinaoi 
furent  atteints  dans  tous  les  cas,  ceux  des  par- 
ties latérales  du  cou  treixe  fois,  ceux  de  la  nuque 
huit  fois,  ceux  de  la  région  sous-maxiliaûe  cinq 
fois,  ceux  de  la  région  crurale  trois  fois,  ceoi 
des  régions axillaire,  parotidienne,  épitrochléeD- 
ne  et  sous-mammaire  deux  fois.  Ces  petits  no- 
dules glandulaires  sont,  sous  tous  les  n^ports, 
semblables  à  ceux  qui  dépendent  du  chancre  ;  ils 
peuvent  se  produire  indépendamment  de  toute 
lésion  des    téguments,    simplement    comme 
l'expression  de  la  présence  du  virus  dans  les 
ganglions.  Cette  adénopathie  généralisée  dure 
longtemps,  et  ne  disparaît  que  lentement  par 
résolution.  Quelquefois,  chez  les  individus  stni- 
meux,  ces  ganglions  peuvent  s'enflammer,  et 
l'inflammationse  termine  par  la  formation  d'an 
abcès   ganglionnaire  scrofiileux  vulgaire.  Les 
glandes  des   régions    sous -maxillaire,    sous- 
hyoïdienne    et  cervicale,   celles    situées   en 
avant  et  en  arrière   du  stemo-mastoldien,  et 
peut-être  aussi  celles  de  la  région  rétro-pharyn- 
gienne sont  les  plus  susceptibles  d'être  atteintes 
de  cette  manière.  Quant  à  l'influence  de  ces 
alTections  du  système  lymphatique  sur  le  pro- 
nostic général  de  la  maladie,  elle  est  défavorable 
quand  l'hypertrophie  glandulaire  est  très  ma^ 
quée  et  intense. 

ÉTAT  DE  LA  RATE. 

La  rate  peut  être  affectée  à  la  période  où  nous 
sommes  ;  elle  se  dilate  quelquefois  au  point  de 
dépasser  les  côtes  flottantes  de  quatre  à  cinq 
pouces.  Ce  gonflement  s'observe  dans  7  4  8  0/0 
des  cas  (2),  et  s'accompagne  habituellement  de 

(1)  Jullien,  op.  cit.^  p.  643. 

(2)  C'est  Weil,  de  Heidelbarg,  qui  ippéU  te 
rattention  sur  ce  point  (C/eàer  ditt  Vwkomwm  ^ 
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s  f  (ronbles  gastriques  et  d'entérite,  de  boalimie  et 
-^  de  polydipsie  ;  quelquerois  on  observe  des  vo- 
^  missements  et  de  la  diarrhée. 

2  HYPERTROPHIE  DES  AMYGDALES. 

w 

r  C'est  an  symptôme  assez  fréquent  de  cette  pé- 
riode de  la  syphilis  ;  ces  glandes  atteignent  quel- 
quefois des  dimensions  considérables,  et  don- 
nent naissance  à  de  la  surdité  (i). 

AFFECTIONS  DES  CAPSULES  SURRÉNALES. 

JuIIien  (2)  a  voulu  rattacher  la  syphilide  pig- 
mentaire  h  une  affection  probable  des  capsules 
soiTénales,  dont  la  portion  corticale  au  moins 
est  composée  de  follicules  lymphatiques, 

AFFECTIONS  DU  SYSTÈME  OSSEUX. 

Le  rapport  étroit  qui  existe  entre  la  moelle 
des  osetles  autres  éléments  lymphatiques  a 
eonduit  JuUien  h  proposer  d'expliquer  par  une 
elfection  de  ce  tissu  médullaire  les  douleurs 
]    ostéocopes  (âoTiov,  os,  xomu,  frapper,  ou   bien 
i«TM«,  OS,  et  xcffow,  lasser)  qu'on  observe  à  cotte 
[    période  de  la  syphilis.  La  fréquence  de  ce  symp- 
tôme, ses  caractères  et  les  exacerbations  noctur- 
nes toutes  spéciales  auxquelles  il  est  su j  et,  en  font 
'    on  des  signes  les  plus  caractéristiques  de  la  ma- 
'    kdie.  Dans  quelques  cas  on  ne  note  pas  de  symp- 
^    tomes  objectifs,  mais  plus   fréquemment   on 
^    observe  ceux  de  la  périostite.  Ces  douleurs  se 
.'    montrent  ordinairement  de  bonne  heure,  quel- 
'    qaefois  avant  Tapparition  de  toute  éruption  cuta- 
née. Les  malades  se  plaignent  de  douleurs  de 
difTérents  sièges.  Les  os  du  crâne,  particulière- 
ment le  frontal,  les  côtes,  le  sternum  et  le  tibia 
deviennent  le  siège  de  petites  tumeurs  aplaties, 
d'un  à  deux  centimètres  de  diamètre,  tendues, 
fermes  au  toucher,  et  ordinairement  très  sensi- 
bles et  douloureuses  à  la  pression,  bien  que 
spontanément    indolentes.    L'os    frontal   est^ 
comme  nous  l'avons  dit,  le   siège  le  plus  habi- 
tuel de  ces  douleurs  ;  et  la  sensibilité  des  tissus 
est  dans  quelques  cas  si  vive,  que  les  malades 
ne  peuvent  supporter  le  poids  de  leur  chapeau. 
C'est  généralement  la   portion    moyenne  des 

MiUivmors  bei  frischer  Syphilis,  Deutsch.  Arch.  f. 
klin.  Med.,  mai  1874,  et  Centralàl.  f.  die  med.  Wis- 
nntch.,  1874,  n*  12). 

(1)  Voir  Tantarri,  Lymphadenomes  syphilitiques  de 
rUihme  du  gosier  (Rmsta  di  med,,  etc.  Milan,  avril 

»«)• 
(3)  JâMlMt  ^  Ctf»-  ""  ^47. 


côtes  et  le  tiers  inférieur  de  sternum  qui  est  le 
siège  de  la  plus  grande  sensibilité;  la  douleur  du 
tiers  in  rérieur  du  sternum  est  d'un  puissant 
secours  pour  le  diagnostic  à  cause  de  sa  cons- 
tance. On  a  dit  que  cette  sensibilité  des  côtes 
expliquait,  jusqu'à  un  certain  point  la  produc- 
tion de  cette  forme  de  dyspnée,  connue  sous  lo 
nom  '  d^asthme  sypMlitiquef  qu'on  observe  de 
temps  en  temps  à  cette  période  de  la  syphilis. 
Cette  forme  précoce  de  périostite  guérit  ordinai- 
rement spontanément  au  bout  d'un  mois  h  six 
semaines;  mais  de  temps  en  temps,  dans  les 
cas  de  syphilis  maligne  précoce,  elle  se  termine 
par  nécrose. 

Une  autre  forme  d'affection  osseuse  précoce, 
connue  sous  le  nom  de  périostite,  consiste  essen- 
tiellement dans  le  développement  de  lésions 
osseuses  avec  inflammation.  C'est  ordinairement 
un  symptôme  très  précoce  ;  l'origine  peut  en 
être  un  traumatisme,  qui  détermine  d'abord  une 
périostite  limitée,  laquelle  peut  ensuite  produire 
la  lésion  syphilitique. 

Popescu  (i)  indique  les  sièges  habituels  de  ces 
lésions  dans  le  tableau  suivant  : 


EUes  sont  sitaéet  sur 

le  frontal dans 

le  tibia dans 

les  côtes dans 

les  pariétaux dans 

les  cnbitos,  radius,  clavi- 
cule, maxillaire  inférieur^ 

sternum dans 

le  temporal,  le  premier  mé- 
tatarsien, le  péroné,  l'occi- 
put  dans 


27,9  0/0  des  cas 
16,3  0/0 
13,9  0/0 
9,3  0/0 


4,6  0/0 


3,3  0/0 


Ces  tumeurs  sont  sensibles  à  la  pression,  et 
spontanément  pendant  la  nuit  ;  cette  douleur 
est  contusive.  Fréquemment  elles  siègent  sur 
les  os  du  crftne,  et  empêchent  alors  l'usage  du 
peigne,  et  sur  la  crête  du  tibia,  où  elles  ne  dé- 
passent pas  les  dimensions  d'un  pois  ;  ces  peti- 
tes tumeurs  osseuses  ^sont  d'un  grand  secours 
pour  le  diagnostic  de  la  syphilis  latente.  Sous 
l'influence  du  traitement  ces  lésions  disparais- 
sent ;  mais,  quand  elles  ne  sont  pas  traitées, 
elles  persistent  indéfiniment 

AFFECTIONS  DU  FOIE. 

L'ictère,  qui  accompagne  quelquefois  les  érup- 
tions précoces  de  la  syphilis,  a  été  décrit  par 

(1)  Popescu,  Thèse  de  Pari%  1873. 
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Gabier,  Foville,  Lacombe  et  Delararenne  (1).  Il 
semble  cependant,  d*aprës  ce  dernier  auteur, 
que  cette  entité  morbide  est  en  réalité  une 
affection  du  foie,  accompagnée  ou  non  d'un 
ictère,  qui  se  trouve  ainsi  réduit  à  n'avoir  que 
la  valeur  d'un  symptôme.  Cette  affection  hépa- 
tique précoce  se  présente,  soit  sous  la  formed'une 
hypertrophie  simple,  soit  sous  la  forme  d'une 
hypertrophie  accompagnée  d'ictère  ou  de  dou- 
leur, ou  de  ces  deux  symptômes  à  la  fois .  Elle  s'ob- 
serve dans  les  deux  sexes  et  à  tous  les  Ages,  et  se 
montre  habituellement  de  six  semaines  à  deux 
mois  après  l'infection.  Le  foie  prend  un  volume 
très  considérable,  l'organe  étant  en  entier 
atteint  ;  sa  surface  reste  lisse  et  dure.  La  durée 
moyenne  de  cette  hypertrophie  est  de  deux  mois 
et  demi  à  trois  mois  et  demi.  Dans  tous  les  cas 
publiés  qui  ont  été  suivis,  le  foie  est  complète- 
ment revenu  à  son  volume  normal. 

L'ictère  est  mentionné  dans  la  plupart  des  cas 
d'affection  hépatique  syphilitique,  mais  la  cause 
de  ce  symptôme  n'a  pas  été  expliquée  d'une  ma- 
nière satisfaisante.  JuUien  (2)  croit  qu'il  est  dû  à 
un  catarrhe  des  conduits  biliaires,  propagé  du 
canal  gastro-  intestinal,  tandis  que  Delavarenne 
ratlril\ue  à  une  infiltration  d'éléments  embryon- 
naires, due  à  l'influence  directe  du  virus  syphi- 
tique*,  et  donnant  naissance  à  une  occlusion  plus 
ou  moins  complète  de  ces  conduits.  On  observe, 
en  môme  temps  que  le  dépôt  de  matière 
colorante  dans  la  peau,  la  conjonctive  et 
l'urine,  d'autres  symptômes  connexes,  tels  que 
des  troubles  gastriques,  de  la  diminution  de 
l'appétit,  quelquefois  une  légère  réaction  fébrile 
et  presque  toujours  un  certain  degré  de  malaise 
et  de  céphalalgie. 

La  douleur,  qui  accompagne  habituellement 
l'hypertrophie  du  foie  et  l'ictère,  révèle  un  élé- 
ment inflammatoire  dans  le  processus  morbide. 
Quelquefois  on  observe  d'abord  de  la  gène  seu- 
lement, comme  une  sensation  de  poids  à 
l'bypogastre,  qui  se  transforme  rapidement  en 
douleur;  d'autres  fois,  on  observe  dès  le  début 
une  douleur,  soit  spontanée,  et  alors  sourde  et 
intermittente,  soit  provoquée  par  la  percussion 
ou  le  palper  par  exemple,  et  alors  aiguë. 

Les  symptômes  concomitants  de  l'hypertro- 
phie syphilitique  précoce  du  foie  sont  importants 
au  point  de  vue  du  diagnostic.  On  trouve  inva- 
riablement avec  cette  affection  hépatique  des 
plaques  muqueuses  delà  gorge  et  des  syphilides 

(1)  Delavarenne,  Essai  sur  la  syphilis  du  foie  chez 
r adulte.  Paris,  1870. 

(2)  JuUien,  op.  «7.,  p.  052. 


érythémateuses  ou  papuleoses.  L'ictère  traité 
dure  six  semaines  environ,  mais  l'hypertrophie 
ne  met  pas  moins  de  trois  mois  ordinairement 
à  disparaître.  L'affection  en  elle-même  n'est  pas 
grave,  mais  on  prétend  qu*eUe  présage  une 
syphilis  grave,  et  elle  est  susceptible  de  réappa- 
raître plus  tard  sous  une  forme  plus  sérieiise. 
Le  traitement  est  celui  de  la  syphilis  en  gé- 
néral. 

TROUBLES  DES  FONCTIOIfS  UBINAIEBS. 

Valhuminurie  a  été  notée  plusieurs  fois 
comme  un  symptôme  de  la  syphilis  précoce  (1), 
mais,  sauf  peut-être  dans  des  cas  exceptionnels, 
la  connexion  entre  l'affection  rénale  et  la  ma- 
ladie générale  n'a  pas  été  démontrée. 

La  glycosurie  cependant  a  été  mise  au  rang 
des  symptômes  de  début  de  la  syphilis  :  on  a 
publié  un  certain  nombre  de  cas  (2)  dans  les- 
quels ce  symptôme  s'est  montré  concurrem- 
ment avec  des  syphilides  précoces,  et  a  disparu 
en  même  temps  que  les  lésions  cutanées,  sous 
l'influence  d'un  traitement  antisyphilitique. 

TROUBLES  DES  FONCTIOlfS  UTÉRUIBS. 

Ces  troubles  sont,  sous  beaucoup  de  rap- 
ports, analogues  à  ceux  auxquels  Fanémie  com- 
mune donne  naissance  chez  les  femmes,  ainsi 
qu'à  ceux  que  détermine  l'influence  lente  de 
certaines  substances  toxiques,  telles  que  le 
plomb  (Jullien).  La  leucorrhée  et  la  névralgi» 
utérine,  ainsi  que  les  troubles  menstruels  sont  au 
nombre  des  troubles  les  plus  communs  des 
fonctions  utérines.  Il  existe  presque  toujours 
de  la  dysménorrhée  dans  les  formes  graves  de 
la  syphilis.  Il  est  bon  de  s'en  souvenir,  pour 
éviter  des  erreurs  de  diagnostic  dans  les  cas 
d'aménorrhée  prolongée  due  à  la  syphilis. 

Mais  c'est  l'utérus  gravide  qui  ressent  le  plus 
violemment  l'influence  du  virus  syphilitique. 
Malheureusement,  la  stérilité  syphUi^qite  de  ce^ 
tains  auteurs  n'a  pas  d'existence  réelle,  et  il 
n'arrive  que  trop  souvent  que  des  femmes 
syphilitiques  deviennent  enceintes  pendant  que 

(1)  Guiol,  Essai  sur  talbuminurie  syphliiique  (th. 
do  Paris,  1861);  Gailleton,  Albuminurie  syphilUiçw 
coïncidant  avec  des  accidents  secondaires  {GiomaU 
italiano  délie  malattie  veneree,  t.  I,  p.  95,  1869). 

(2)  Principalement  par  Dub,  de  Prague,  Prâger 
Vierteljahrs.  f.  d.  prakt.  Heilk.,  1863;  Seegen,  ^ 
Diabètes  mellitus  auf  Grundloge  zahtreicher  Beobaek- 
tungen.  Beriin,  1875;  et  Senrantie,  Des  rapports  du 
diabète  et  de  la  syphilis.  Thèse  de  Paris,  1876. 
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la  syphilis  est  en  pleine  évolution.  Vavortemeni 
en  est  un  des  résullats  les  plus  communs,  et  ce 
fait  a  donné  lieu  à  trois  théories  (JuUien).  On 
la  expliqué  :  i^  par  Taction  directe  du  virus 
syphilitique  sur  les  fibres  utérines  provoquant 
leur  contraction  et  la  déchirure  des  membranes  ; 
2*  par  la  congestion  de  Torgane  et  Taspbyxie 
consécutive  de  Tembryon;  3*  par  Tempoisonne- 
raent  direct  et  primitif  du  fœtus  par  un  prin- 
cipe morbide.  C'est  cette  dernière  explication 
que  Jullien  considère  comme  la  plus  probable. 
L'avortement  est  très  commun  au  début  de  la 
syphilis.  Sur  390  grossesses  observées  chez  des 
femmes  syphilitiques  à  l'hôpital  de  Lourcine, 
249  arrivèrent  à  terme,  et  141  se  terminèrent 
par  avortement  ou  fausses  couches  :  un  cas  de 
mort  du  fœtus  pour  trois  grossesses.  Le  cas 
suivant,  cité  par  Fournier,  montre  d'une  façon 
frappante  l'effet  de  la  syphilis  au  début  sur  la 
grossesse. 

Une  femme  avait  donné  naissance  anccessivement 
à  trois  beaux  enfants,  quand  elle  fut  infectée  par  son 
mari.  Elle  eut  par  la  suite  sept  grossesses.  La  pre- 
mière se  termina  à  cinq  mois,  la  seconde  à  sept  mois 
et  demi,  Tenfant  vécut  douze  Jours  ;  la  troisième  arriva 
presqu^à  terme,  mais  le  fœtus  était  mort  ;  la  quatrième 
et  la  cinquième  se  termina  par  raccouchement  pré- 
maturé d*un  enfant  mort  ;  la  sixième  et  la  septième 
furent  interrompues  au  troisième  mois  et  à  la  sixième 
semaine. 

Lorsque  la  malade  suit  un  traitement  conve- 
nable, les  grossesses  successives  deviennent  de 
plus  en  plus  normales,  et  finalement  la  femme 
accouche  d'un  enfant  vivant,  qui  peut  mourir 
presque  immédiatement  avec  des  symptômes 
de  syphilis  ;  la  grossesse  suivante  peut  se  ter- 
miner par  la  naissance  d'un  enfant  vivant,  qui 
peut  survivre  avec  ou  sans  un  certain  degré  de 
cachexie  syphilitique  ;  enfin  il  peut  naître  un 
enfant  parfaitement  bien  portant.  J'ai  observé 
cette  succession  de  faits  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas,  et  j'ai  même  noté  quelques  exem- 
ples de  syphilis  bénigne,  dans  lesquels  la  vio- 
lence du  virus  parait  s'éteindre  après  un  certain 
nombre  d'années,  et  la  santé  générale  se  réta- 
bfir,  m^me  en  l'absence  de  tout  traitement. 

Quant  au  moment  où  l'infection  syphilitique 
doit  se  produire  pour  déterminer  l'avortement, 
si  elle  a  lieu  avant  le  quatrième  mois  de  la  fé- 
condation, l'avortement  est  presque  inévitable. 
Plus  tard  le  danger  diminue  progressivement. 
Nous  parlerons  plus  loin  des  lésions  placentai- 
res qui  peuvent  déterminer  l'avortement.  Four- 
nier a  appelé  l'attention  sur  Yhydramnios  des 


femmes  syphilitiques  grosses.  Selon  Fournier 
également,  l'anémie  due  à  l'infection  syphiliti- 
que prédispose  aux  métrorrhagies  puerpérales. 
J'ai  eu  l'occasion  de  confirmer  cette  remarque 
chez  une  femme  à  qui  j'ai  donné  longtemps  des 
soins  et  chez  laquelle  des  métrorrhagies  répétées 
se  produisirent  dans  plusieurs  grossesses  suc- 
cessives ;  ces  métrorrhagies  cédèrent  chaque  fois 
aux  mercuriaux. 

AFFEGTIOIVS  DU  SYSTÈME  NKItTBinL 

Les  affections  du  système  nerveux  dans  les 
premiers  temps  de  la  syphilis  sont  de  deux  sor- 
tes :  celles  dues  à  la  cachexie  générale,  et  celles 
dues  à  la  pression  ou  à  l'irritation  mécanique, 
comme  on  peut  l'observer  pour  les  ganglions 
hypertrophiés  ou  dans  les  affections  osseuses. 
Comme  nous  l'avons  dit,  l'état  général  chez 
quelques  malades,  pendant  les  premiers  temps 
de  la  syphilis,  est  comparable  à  celui  que  pro- 
duisent les  hémorrhagies  graves.  On  observe 
des  palpitations  cardiaques,  de  la  tendance  à  la 
8yncop€j  de  Yasthénie^  de  la  langueur,  de  la  perte 
(PappétUf  etc.  Les  diverses  manifestations  ner- 
veuses de  la  syphilis,  depuis  la  simple  névralgie 
jusqu'aux  troubles  psychiques  variés,  sont  beau- 
coup plus  communs  chez  les  femmes  que  chez 
les  hommes.  Ce  qui  caractérise  ces  troubles 
nerveux,  c'est  qu'ils  sont  essentiellement  tran- 
sitoires. Les  troubles  nerveux  de  la  période 
tardive  ont  une  physionomie  très  différente. 
On  observe  assez  fréquemment  des  troubles  sen- 
sorielSf  tels  que  des  étourdissements,  de  la  dila- 
tation des  pupilles,  de  l'amblyopie,  des  bour- 
donnements d'oreilles,  de  la  douleur  d'oreille 
et  de  la  surdité.  On  note  aussi  quelquefois  une 
insomnie  sans  cause  appréciable. 

La  céphalalgie  du  début  de  la  syphilis  —  qui  se 
fait  sentir  comme  une  douleur  cérébrale  pro- 
fonde siégeant  dans  les  tissus  osseux  ou  les 
méninges  —  est  un  symptôme  commun  et 
opiniâtre,  qui  se  rencontre  à  un  degré  plus  ou 
moins  marqué  dans  presque  tous  les  cas.  Elle 
siège  ordinairement  au  niveau  des  protubéran- 
ces frontales,  des  tempes  ou  de  la  région  occi- 
pitale. Dans  sa  forme  la  plus  légère,  elle  ne 
détermine  qu'une  sensation  désagréable,  qui 
n'empêche  pas  la  malade  de  vaquer  à  ses  oc- 
cupations ordinaires.  Dans  une  forme  plus  grave, 
elle  constitue  un  mal  de  tète  assez  violent  pour 
empêcher  tout  travail  intellectuel  et  tout  som- 
meil. Dans  des  cas  rares,  elle  a  une  intensilé 
extrême  et  détermine  une  douleur  insupporta- 
ble.  Les  malades  se  plaignent  d'une  douleur 
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lancinante,  il  leur  semble  que  leur  tête  soit 
serrée  dans  un  étau  ou  frappée  par  un  mar- 
teau ;  la  douleur  est  continue,  mais  avec  des 
cxacerbations  nocturnes.  Cette  forme  est  rare. 
La  variété  intermittente  est  plus  fréquente.  Dans 
ce  cas  la  douleur  commence  à  l'approche  de  la 
nuit  et  cède  le  matin.  Abandonnée  à  elle-même, 
cette  céphalalgie  peut  disparaître  au  bout  de 
quelques  jours,  ou  elle  peut  durer  indéfiniment. 
Le  mercure  a  sur  elle  une  influence  énorme  ; 
vigoureusement  administré,  il  détermine  un 
soulagement  rapide  et  complet.  Le  meilleur 
mode  d'administration  est  le  calomel  à  doses 
fractionnées,  ou  les  frictions;  c*est  par  cette 
méthode  que  les  cfTcts  du  mercure  sont  le  plus 
rapides.  (Voir  plus  bas  le  traitement  général  de 
la  syphilis.)  L'iodure  de  potassium  est  égale- 
ment utile. 

Le  trouble  général  de  l'économie  tausé  par 
la  syphilis  détermine  souvent  l'explosion  de 
quelque  névrose  latente^  ou  V exaspération  d'une 
névrose  préexistante.  Cela  est  surtout  le  cas  chez 
les  hystériques  et  les  épileptiques.  Quelquefois 
la  syphilis  éveille  rhyslérie  ou  l'cpilepsie  chez 
dos  individus  qui  jusque-là  n'en  avaient  donné 
aucun  signe.  L'hysténe  peut  apparaître  soudai- 
nement avec  tous  ses  symptômes  habituels  de 
douleurs  fixes  ou  erratiques,  de  perte  de  force, 
de  syncope,  de  spasmes  et  de  crises  convul- 
sives.  Il  peut  aussi  se  développer  une  épilt'psie 
Iransiloire,  mais  n'ayant  aucun  caractère  spé- 
cial dénotant  son  origine.  Le  diagnostic,  dans 
ce  dernier  cas,  est  difficile,  mais  il  faut  se  sou- 
venir  que  toutes  les  épilepsies,  qui  apparaissent 
pour  la  première  fois  à  IMge  adulte  sans  cause 
appréciable,  doivent  être  fortement  suspectes 
d'être  syphilitiques.  De  plus  il  faut  remarquer 
que  dans  Tépilepsie  syphilitique  les  crises  sont 
incomplètes  et  les  spasmes  limités  à  un  seul 
côté.  La  coexistence  d'autres  symptômes  céré- 
braux, particulièrement  de  céphalalgie  et  d'é- 
ruptions cutanées  caraléristiques,  indiqueront 
également  la  véritable  nature  de  raiïeclion.  L'é- 
pilepsie  n'est  pas  très  rare  au  début  de  la  sy- 
philis; Diday  et  Litlle  l'ont  observée,  l'un  au 
troisième  et  l'autre  au  quatrième  mois.  La  na- 
ture des  lésions  qui  donnent  naissance  à  ces 
symptômes  cérébraux  n'est  pas  encore  connue. 
Us  doivent  être  distingués  des  troubles  céré- 
braux syphilitiques  tardifs  qui  seront  examinés 
plus  loin. 

L'analgésie  générale,  ou  plus  fréquemment 
disséminée  par  places,  est  un  des  troubles  ner- 
veux curieux  qui  se  rencontrent  au  début  de 
la  syphilis.  C'est  une  afi'ection  assez  rare,  et  elle 


est  presque  toujours  symétrique.  Il  faut  la 
chercher  sur  les  membres  du  côté  de  rexten- 
sion,  à  la  partie  postérieure  des  avant-bras,  et 
surtout  au  niveau  du  métarcarpe  ;  on  peut  ne 
la  trouver  qu'en  ce  point  exclusivement  dans 
certains  cas,  et  on  Ty  rencontre  presque  tou- 
jours quand  elle  existe  ailleurs.  Les  joues  et  It 
région  du  sein  sont  souvent  le  siège  de  cette 
insensibilité  particulière,  qui  peut  aussi  s'éten- 
dre aux  orifices  des  muqueuses.  En  ces  points, 
même  une  piqûre  ne  détermine  qu'une  sensation 
de  contact,  sans  éveiller  la  moindre  douleur.  La 
sensibilité  tactile  est  ordinairement  normale  an 
niveau  des  aires  d'analgésie  (i).  Uanesthésie  est 
beaucoup  plus  rare  que  l'analgésie,  et  n'existe 
jamais  seule.  Alf.  Fournier  mentionne  plusieurs 
autres  troubles  de  la  sensibilité,  tels  que  la 
thermo-anesthésie  (il  cite  le  cas  d'un  malade  qui 
se  brûla  très-gravement  avec  un  fer  rouge,  sans 
s'en  douter),  V analgésie  musculaire,  et  même 
ïabolition  du  sens  musculaire.  Les  malades  n'ont 
conscience  ni  de  l'état  do  mouvement,  ni  de 
celui  de  repos,  et  ne  sont  avertis  que  par  les 
yeux  des  changements  de  position  de  leurs 
membres.  Naturellement  tous  ces  troubles  ner- 
veux particuliers  sont  très  rares. 

Le  système  sympathique  est  également  atteint 
dans  quelques  cas.  Valgidité,  avec  abaissement 
de  la  température  pouvant  descendre  à  82,4*, 
780,8,  77%  et  môme  à  73%  4  F.,  s'observe  quel- 
quefois. Les  extrémités  sont cyanosées et  glacées; 
le  pouls  devient  tout  d'un  coup  filiforme,  et  le 
malade  ressent  des  frissons.  L'abaissement  de 
la  température  est  surtout  marqué  la  nuit. 
Quelquefois  le  malade  a  des  bouffées  de 
chaleur  à  la  tête  qui  descendent  jusqu'aux 
extrémités  en  passant  par  le  tronc.  Plus  rare- 
ment encore  on  observe  de  Vhypéridrose,  des 
sueurs  généralisées  et  intermittentes,  ordinai- 
rement nocturnes  ou  après  une  légère  fatigue; 
quelquefois  le  malade  ne  présente  qu'une 
transpiration  profuse  des  extrémités  seulement 

La  pathogénie  de  tous  ces  troubles  est  pure- 
ment conjecturale.  On  ne  sait  rien  des  désor- 
dres organiques  qui  produisent  ces  divers 
phénomènes  morbides  observés  par  la  clinique. 

Les  douleurs  névralgiques  dans  les  premiers 
temps  de  la  syphilis  sont  ordinairement  loca- 
lisées dans  les  branches  frontale  et  sous-orbi- 
taire  du  trijumeau;  elles  sont  plus  fortes  ordi- 
nairement la  nuit,  elles  peuvent  être  facilement 
confondues  avec  la  céphalalgie  profonde  ci- 

(1)  Voir  Wigglesworth,  Analgesia  in  secondar^  sff- 
philis  (Boston  med.  and  surg,  jowm.^  H  avril  l«?^ 
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dessus  décrile,  ou  la  douleur  symptomaliquc 
d'afTecttons  osseuses  crâniennes.  Parmi  les 
autres  nerfs  qui  sont  quelquefois  atteints,  on 
peut  mentionner  le  lingual,  rauriculaire,  le 
mastoïdien,  le  grand  occipital,  le  lumbo-abdo- 
minal,  le  crural  et  le  sciatique;  ce  dernier  n'est 
orâinairement  atteint  que  dans  une  partie  de 
son  trajet.  Quand  les  nerfs  intercostaux  sont 
malades,  la  névralgie  peut  contribuer  à  pro- 
duire Yastkme  syphililique,  et  quand  les  bran- 
ches mammaires  sont  atteintes,  on  observe  de 
la  mastodynie,  symptôme  assez  fréquent,  mais 
extrêmement  douloureux  et  opinifttre.  Quelque- 
fois les  douleurs  névralgiques  constituent  le 
]^mier,  et,  pendant  un  certain  temps,  le  seul 
symptôme  de  la  syphilis  générale.  Dans  tous 
les  cas  de  névralgie  mystérieuse  et  rebelle,  il 
Ikut  administrer  les  mercuriaux.  La  disparition 
Tapide  des  symptômes  douloureux  sous  leur 
influence  fournira  la  meilleure  pierre  de  tou- 
elle  de  la  syphilis;  c*est  une  épreuve  justifiable 
eo  pareil  cas. 

Les  formes  variées  de  paralysie  observées  au 
début  de  la  syphilis  sont  également  remarqua- 
bles par  la  rapidité  avec  laquelle  elles  cèdent 
ao  mercure  et  à  Tiodure  de  potassium.    On 
obserye  fréquemment  l'akinésie  du  nerf  facial  ; 
lluertie  ou  Timmobilité  des  muscles,  la  dévia- 
tiOD  des  lèvres,  la  dépression  de  la  joue  et  de 
la  narine  correspondante,  tels  sont  les  symptô- 
mes les  plus  communs  de  cette  aifection,  qui  se 
montre  souvent  de  très  bonne  heure  (1). 

l/hémiplégie  est  rare;  elle  se  rencontre  pour- 
tant au  début  de  la  syphilis,  mais  à  une  époque 
pfais  tardive,  vers  le  sixième  mois  ;  elle  est  pré- 
cédée d'une  céphalalgie,  souvent  accompagnée 
d'une  nouvelle  poussée  éruptive  ;puis  les  symp- 
tômes caractéristiques  se  développent  graduel- 
lement, sans  que  l'intelligence  soit  atteinte.  Le 
traitement  dans  ces  cas  doit  être  prompt  et  vi- 
goureux. Administrés  à  temps,  les  spécifiques 
sont  suivis  d'une  amélioration  rapide  des  diffé- 
rents symptômes,  mais  un  délai  d'une  semaine 
seulement  peut  ralentir  de  beaucoup  la  guérison. 

On  peut  observer  à  cette  période  d'autres 
troubles  nerveux,tels  que  la  paraplégie,  l'aphasie, 
la  méningite  et  diverses  myélopathies,  mais 
comme  les  symptômes  ne  diffèrent  en  rien  de 
ceux  des  mômes  affections  quand  elles  sont 
tardives,  nous  renvoyons  le  lecteur  à  la  des- 
cription qui  en  sera  faite  plus  loin  (2). 

(1)  Balmino  [Gas,  des  hôp,^  ISdS,  p.  5S2)  publie  une 
obMVfation  de  ptraly tle  faeiile  nirvanae  on  mois  iprès 
le  eoU  ittfeefint  et  la  jMitlfcaiàvwBp  A^mm  roséole. 
'   (t)  Void  qmX^XÊÊf^  «d^aesqui 


LESIONS  DES  AUTICULATIOISS  ET  DES 
SYNOVIALES  DES  TENDONS. 

Décrites  par  les  premiers  syphilographes,  ces 
lésions  paraissent  avoir  été  oubliées  ensuite 
jusqu'à  une  époque  relativement  récente.  Ri- 
cbet  (1),  vers  1831-53,  appela  l'attention  sur 
les  synovites  syphilitiques ,  et  les  lésions  transi- 
toires des  articulations  ont  été  étudiées  depuis 
par  Lancereaux  (2)  et  Vaffier  (3). 

Un  syphilitique  sur  dix,  chez  les  hommes,  et 
un  plus  grand  nombre  chez  les  femmes,  souf- 
frent dès  la  période  prodromique,  avant  l'appa- 
rition du  chancre,  de  douleurs  rhumatoïdes 
vagues,  plus  marquées  la  nuit,  et  aggravées  par 
le  repos  au  lit,  soulagées  un  peu,  au  contraire, 
par  l'exercice.  Ces  douleurs  sont  encore  plus 

faciliteront  une  étude  plus  complète  de  cette  très  in- 
téressante série  de  phénomènes  nerveux  au  début  de 
la  syphilis  : 

Air.  FouRNiER,  La  Syphilis  du  cerveau.  Paris,  1879. 

Gastelnau,  Névralgie  syphilitique  (Annales  de 
Cazcnave^  1. 1,  p.  212). 

Mabtt,  Paralysie  du  facial  au  début  de  la  syphilis 
{Gaz,  des  hôp,,  1863,  p.  473). 

DiDAY,  Epilepsie  syphililique  (Giornale  délie  malat- 
tie  veneree,  t.  III,  p.  46,  1867). 

Gros  ET  Lancereaux,  Désaffections  nerveuseï  syphi- 
litiques, Paris,  1861. 

LiTTLE,  Epilepsy  of  syphilitic  origin  (Med,  Press, 
and  Circular,  1868). 

Mavreteni,  Scetoiirbc  sifiliiico;  gunrigione  {Gai, 
méd,  d'Orient,  18C8). 

Alf.  FovïiniESi,  De  r Analgésie  syphilitique  secondaire 
{Annales de  Dermatolog.  etdeSyph,,  1. 1, 1869.  p.  486). 

Serosina,  Sifilide  dei  sistema  nervoso;  macchiepig- 
mentali  su  tutta  la  persona  {Giornal  itaL  délie  malat- 
tie  veneree,  t.  H,  1869,  p.  87). 

Mdstapra-Faid,  Troubles  de  la  sensibilité  analgé- 
sie syphilitiq.  (Annales  de  Dermatolog,  et  de  Syph,, 
t.  m,  p.  818). 

âparico,  Tremblement  syphilitique,  Tiièse  de  Paria, 
1872. 

Gat,  Cases  of  secondary  central  syphilis  (Annotes 
de  Dermat,,  etde  Syph,,  t  \,  1873,  p.  469). 

Broberger,  Ein  Fait  von  Meningitis  syphilitica 
nebst  Bemerkungen  ûber  Syphilis  des  Centralorgans, 
Arch.  f.  patti,  Anat,  (Wirchm),  Bd.  XI,  p.  285,  298. 

Mauruc,  Mémoire  sur  tes  affections  syphilitiques 
précoces  des  centres  nerveux  (Ann.  de  Dennat.  et  de 
Syph.,  t.  VI,  1875^  p.  161,  265,  351,  427). 

FwGER,  Ueber  eine  constante  nei*vÔse  Stôrung  bei  fia- 
rider  Syphilis  der  Secundtirperiode. 

(1)  Richet,  Mémoire  sur  les  tumeurs  blondes  (Mém, 
de  tAcad.  de  méd,,  t.  XVII.  Paris,  1853). 

(2)  Lancereaux,  Mém.  communiqué  à  la  Soc,  de  chir,, 
sept.  1863. 

(3)  Variier,   Rhumatisme  syph.  Thèse  de  Paris,  1875 
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communes  au  début  de  la  période  de  généra- 
lisation. Elles  commencent  par  une  lassitude 
générale,  surtout  marquée  le  matin  au  réveil; 
les  membres  paraissent  raides  et  se  meuvent 
avec  difficulté  ;  le  repos  au  lit  est  plus  pénible 
que  la  station  debout.  Plus  tard  apparaît  de  la 
douleur,  une  sensibilité  morbide  à  la  pression, 
au  niveau  des  poignets,  des  épaules,  des  ge- 
noux ou  des  chevilles.  L'éruption  apparaît  en 
même  temps.  Sous  Tinfluence  du  traitement 
spécifique,  ou  même  spontanément,  ces  symp- 
tômes disparaissent,  laissant  quelquefois  do 
légers  craquements  dans  les  jointures. 

n  peut  se  produire,  au  bout  de  huit  à  dix 
jours  de  douleurs  articulaires,  une  polyarthrite 
subaiguê.  Elle  ressemble  tellement  au  rhuma- 
tisme commun,  que  la  question  a  souvent  été 
posée  s'il  ne  s'agissait  pas  d'une  coïncidence  (1). 
Mais  l'absence  de  sueurs  profuses  et  de  symp- 
tômes viscéraux,  l'existence  d'afi'ections  con- 
comitantes des  cavités  séreuses,  et  la  longue 
durée  de  cet  état  morbide,  ainsi  que  la  résistance 
obstinée  de  l'afi'ection  aux  remèdes  ordinaires 
et  la  rapidité  avec  laquelle  elle  cède  au  traite- 
ment spécifique,  tous  ces  faits  parlent  en  faveur 
de  Torigine  syphilitique  de  cette  forme  d'aff'cc- 
(ion  articulaire. 

L'arthrite  avec  épanchementf  ou  hydarthrose  est 
une  afi'cction  plus  tardive  que  la  précédente  ; 
elle  peut  se  produire  deux  ou  trois  ans  après 
l'apparition  de  la  lésion  initiale.  Son  début  ne 
s'accompagne  pas  de  douleur,  et  l'épanchement 
inlra-articulaire  peut  atteindre  un  volume  con- 
sidérable avant  que  ralleiition  du  malade  ne 
soit  attirée  de  ce  côlé.  Quand  c'est  le  genou  qui 
est  atteint,  rien  ne  dénote  l'existence  del'arthro- 
pathie,  que  le  volume  de  l'articulation  et  une 
légère  gène  dans  la  marche.  Il  n'y  a  générale- 
ment qu'un  seul  genou  atteint. 

Quand  la  nature  de  l'arthropathie  est  dé- 
couverte à  temps,  elle  disparaît  rapidement  sous 
l'infiuence  du  traitement  mercuriel  ;  mais,  quand 
elle  reste  sans  traitement,  il  peut  se  produire 
un  épaississement  considérable  de  la  synoviale, 
un  épanchement  épais,  et  une  véritable  tumeur 
blanche  syphilitique  peut  en  résulter;  nous 
nous  en  occuperons  à  propos  des  afi'ections  sy- 
philitiques tardives  des  jointures  (2). 

(I)  Baumler  et  Duflin  ont  donné  une  description 
complète  de  ces  formes  d'arthrito.  Cases  of  syphilitic 
rheumatiim,  Trans,  Clin,  Soc.  London,  1869,  vol.  II, 
p.  81. 

(î)  Voir  A.  Fournîcp,  Des  affections  de  l'appareil  de 
la  locomotion^  à  la  période  secondaire  de  la  syphilis. 
Union  méd.  de  Paris,  8873,  n"  21,  2:,,  28,  46.  48,  49. 


Les  gaines  tendineuses  et  les  6oiirses  itan 
sont  quelquefois  atteintes  au   début  de  k  si 
philis.  Dans  une  variété  de  ces  affedioai,ii!i 
fait  un  épanchement  dans  le  uc]séieaifL 
entoure  les  tendons  extenseurs  des  doigts,  ma 
douleur  ni  symptômes  inflammatoires,  k^ 
forme    une    tumeur    nettement  droonscât 
aplatie,  triangulaire,  ayant  son  sommet  diB§t 
du  côté  des  doigts,  occupant  la  régioDCupd- 
métacarpienne,  sans  s'étendre  an  deU  du  figi* 
ment  dorsal  transverse.  Il  y  a  une  légère  donln 
à  la  pression,  de  la  gêne  et  de  la  Iaibte9ie4iis 
les  mouvements  du  poignet.   La  coDOOndUiitt 
de  cette  affection  et  des  éruptions  cntanéesyCt 
sa  disparition  rapide  sous  rinfluenca  dn  tnite' 
ment  spécifique,  servira  à  établir  le  diagnoitie. 
Le  pronostic  est  favorable. 

L'afi'ection  assez  semblable,  connue  tons  k 
nom  d^hydropisie  aigué  des  gaines  tendineaMi, 
donne  naissance  à  une  douleur  considénlil^ 
spontanée  et  à  la  pression.  Cette  hydropêk 
apparaît  (i)  habituellement  à  répaule,angeooD 
et  au  cou-de-pied,  où  les  bourses  synoTtilei 
sont  nombreuses,  et  aussi  à  la  partie  postérieuR 
de  l'olécrftne  et  du  calcanéum  ;  elle  peut  se  pro- 
duire partout  où  il  se  rencontre  des  bourses 
synoviales  tendineuses.  L'hygroma  est  une  mt- 
nifestation  semblable  du  début  de  la  syphilis. 

COmTRACTCEE  MUSCULAIU. 


C'est  une  des  affections  les  plus  bixarres  i» 
premiers  temps  de  la  syphilis,  surtout  àaese 
de  l'ignorance  complète  où  nous  sommes  de 
sa  pathogénie.  Nous  ne  connaissons  anaiBe 
lésion  qui  rende  compte  des  symptômes  ob* 
serves  (2).  Elle  affecte  ordinairement  les  flédûs- 
seurs  du  bras,  bien  que  d'autres  muscles  pois- 
sent être  atteints  de  temps  en  temps.  La  flexion 
de  l'avant-bras  sur  le  bras  commence,  sav 
qu'il  se  produise  de  douleur .  ou  d'autres  symp- 
tômes, par  devenir  graduellement  moins  libre: 
l'avant-bras,  comme  s'il  obéissait  à  une  force 
irrésistible,  se  fléchit  à  angle  obtus,  le  bras  i 

(1)  Voir  les  importants  travaux  de  VemesO,  Bydrû- 
pisie  des  gaines  tendineuses  dan»  la  s^pkiS»  (Gsi 
hebd.,  1868,  p.  609;  de  Fonrnier,  Note  star  les  Usisu 
des  gaines  tendineuses.  Paris,  1808  (tiré  de  U  to. 
hebd.,  p.  G45).  VafQer  décrit  égilement  œtn  iA& 
tion  (op,  cit.), 

(2)  La  description  la  meilleare  et  la  ptai  CMipHHt 
do  cctto  affection  est  celle  donnée  par  llanfM  te 
sa  monogn'aphie  importante,  Des  Mgcpmikits  <nyWMi- 
gués.  Paris,  1877  {Annalei  de  DermetLeideSffk^t^ 

I   M^lG^QiLeçonssurlesmaladkifÊH  LlM^Hfl^ 
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un  degré  plus  ou  moins  grand  (1),  et  Textension 
devient  inipossible,  bien  que  dans  quelques  cas 
une  flexion  plus  complète  puisse  être  produite  ; 
dans  d*autrcs  cas  il  existe  une  ankylose  com- 
plète. On  ne  constate  ni  lésion,  ni  altération 
quelconque  dans  le  volume,  la  forme  ou  l'appa- 
rence des  tissus  atteints.  Le  tendon  du  biceps, 
le  muscle  malade,  est  fendu  et  dur  comme  du 
fer.  On  a  pratiqué  dans  quelques  cas  Textension 
forcée.  Cette  extension  est  très  douloureuse  et 
n'amène  aucun  bon  résultat  :  le  muscle  se  con- 
tracte graduellement  de  nouveau  dès  qu*on 
Fabandonne  à  lui-même,  jusqu'à  ce  que  l'avant- 
bras  reprenne  sa  position  fléchie. 
'  Le  biceps  brachial  est  le  muscle  ordinaire- 
ment atteint  ;  los  fléchisseurs  de  la  jambe  peu- 
vent Tétre;  les  muscles  des  mâchoires  peuvent 
déterminer  Tocclusion  de  la  bouche  ;  ceux  du 
cou  peuvent  donner  naissance  par  leur  con- 
traction à  une  sorte  de  torticolis  ;  du  strabisme 
peat  être  le  résultat  de  la  contraction  des  mus- 
cles du  globe  de  l'œil  ;  du  lumbago,  avec  in- 
curvation du  tronc,  le  résultat  de  la  construction 
des  muscles  sacro-lombaires.    On     a   même 


décrit  (2)  des  contractures  de  la  trachée,  de 
Tœsophage  et  du  rectum,  de  l'asthme  dû  à  la 
contracture  musculaire.  Mais  ces  observations 
n'ontpas  été  confirmées,  bien  que  la  prod  uction  de 
troubles  de  cette  espèce  ne  soit  pas  improbable. 

La  contracture  musculaire  syphilitique  est 
ordinairement  plutôt  une  affection  tardive  (3), 
mais  elle  peut  se  produire  simultanément  avec 
les  manirestations  précoces  de  la  syphilis.  La 
durée  de  la  contracture  musculaire  syphilitique 
dépend  entièrement  de  son  traitement;  sous 
rinflucnce  des  spécifiques  elle  disparait  quel- 
quefois avec  une  grande  rapidité,  dans  d'autres 
cas,  plus  lentement. 

Influence  de  Vétat  général  créé  par  la  syphilis 
sur  les  affections  intercurrentes,  —  On  croit  géné- 
ralement que  les  différentes  affections  internes, 
qui  peuvent  atteindre  le  malade  pendant  la  pé- 
riode d'activité  de  la  syphilis,  sont  plus  ou  moins 
influencées  par  elle.  Nous  manquons  d'observa- 
tions exactes  à  ce  sujet.  Quant  à  l'influence  de  la 
syphilis  sur  les  Iraumatismes,  nos  connaissances 
sont  plus  exactes  :  cette  question  se  trouvera 
traitée  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage  (4) . 


LES  SYPHILIDES. 


Les  éruptions  syphilitiques  de  la  peau  sont 
caractérisées  par  certains  traits  communs,  qui 
les  différencient  des  autres  affections  culan^es. 
Ces  caractères  particuliers  sont  :  1<*  le  polymor- 
phisme; 2«  la  coloration  spéciale;  3»  la  forme 
arrondie  ;  4«  l'apyrexie ,  l'absence  de  douleur 
et  He  prurit  ;  5'  l'influence  curalive  du  mercure. 

Le  polymorphisme  est  le  trait  particulier  des 
dermatoses  syphilitiques  précoces.  Ces  éruptions 
sont  souvent  un  mélange  de  formes  éruplives 
variées  :  une  syphilide  érythémateuse  peut  se 
rencontrer  avec  des  groupes  de  papules,  et  des 
éléments  éniptifs  papulo-squameux  peuvent  se 
trouver  mêlés  à  des  pustules  ou  à  des  croûtes. 

(i)  Dans  trois  cas  que  j'ai  observés  (Three  cases  of 
s  philUic  musctUar  contraction,  Âm.  j'ourn,  tned. 
Soc,  1879),  le  bras  était  fléchi  sous  an  angle  de  165», 
de  150*  et  de  135*. 

(2)  Boniston,  Tumeurs  syphiltiques  des  muscles  (An- 
maUi  de  Caxenave,  t.  III,  p.  63,  1850)  et  Devassé. 

(3)  Dans  une  de  mes  observations  la  contractnre 
apparm  le  septième  mois  ;  dans  les  deux  autres,  entre 
le  dousièiiie  et  le  quatorzième  mois  de  la  maladie. 

(4)  Voyes  Verneuil,  Etats  généraux  et  traumatisme 
in  Eneifclopédie  de  chirurgie,  1. 1,  p.  133.  JuUien  (op, 
•2?.,  p.  670),  traite  cette  question  d'une  manière  assez 
Complète;  il  cite  un  certain  nombre  d'articlet  récents 
^jaiit  trait  à  ce  sujet. 


Quelquefois  un  malade  présentera,  à  un  exa- 
men attentif,  des  macules,  des  papules  sè- 
ches et  humides,  des  squames,  des  vésico-pus- 
tules,  des  pustules,  des  croûtes,  etc.,  en  même 
temps  (1).  lien  est  tout  autrement  des  éruptions 
cutanées  non  syphilitiques,  lesquelles  revêtent 
ordinairement  un  aspect  uniforme.  Ainsi,  dans 
les  flôvres  éruptives,  le  type  de  l'éruption  se 
retrouve  en  tous  les  points  ;  dans  Térythème 
simple  l'éruption  est  érythémateuse;  dans  le 
purpura,  maculeuse;  dans  l'herpès,  vésiculeuse 
etc.;  ces  particularités  ont  souvent  une  grande 
valeur  diagnostique,  mais  il  faut  se  souvenbr 
que  la  règle  présente  beaucoup  d'exceptions  dans 
les  éruptions  syphilitiques  comme  dans  les  non 
syphilitiques  ;  il  ne  faut  donc  pas  se  fier  inva- 
riablement à  se  signe. 

La  coloration  spéciale  des  syphflides  a,  à  toutes 
les  époques,  fixé  l'attention  des  observateurs. 
C'est  une  coloration  très  frappante,  d'une  teinte 
variable  selon  le  sujet,  l'âge  delà  maladie  et  le 
siège.  Dans  quelques  cas  elle  est  d'un  rouge 
brunâtre,  de  la  teinte  exacte  du  maigre  de 
jambon  ;  dans  d'autres,  elle  est  d'un  rouge  plus 

(1)  Ce  caractère  n'appartient  pas  aux  syphilides 
tardives,  qui  habituellement  ne  se  rapportent  qu'à  un 
seul  type. 
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vif,  légèrement  jaunâtre,  rappelant  la  teinlc  eu 
cuivre  fratchemcnt  coupé.  La  première  de  ces 
colorations  s'observe  surtout  sur  les  extrémités 
inrérieures,  la  teinte  cuivrée  est  caractéristique 
de  certaines  syphilides  tuberculeuses  de  la  face. 
Bien  qu'aidant  quelquefois  au  diagnostic  dans 
les  cas  douteux,  il  ne  faut  pas  trop  se  fier  à 
cette  coloration  ;  les  syphilides  ne  la  présentent 
pas  toujours,  tandis  qu'on  peut  la  rencontrer 
dans  des  affections  cutanées  non  syphilitiques. 

La  forme  ou  la  disposition  particulière  des  élé- 
ments éruptifs,  arrondie  ou  circinéCy  a  une 
grande  importance  au  point  de  vue  du  diagnos- 
tic. La  lésion  syphilitique  même  a  presque  inva- 
riablement une  forme  arrondie,  et  quand  ces 
lésions  sont  groupées,  elles  sont  disposées  sous 
la  forme  d'un  diadème,  d'un  croissant  ou  d'un 
arc  de  cercle  plus  ou  moins  étendu.  De  même 
que  le  polymorphisme  et  la  coloration  des  syphi- 
lides, leur  forme  et  leur  arrangement  n'est  pas 
un  caractère  auquel  on  puisse  invariablement 
se  fier;  ces  caractères  apportent  cependant  au 
diaguostic  une  aide  de  grande  valeur  dans  les 
cas  obscurs. 

Vapyrexic,  Vindolence  et  Vabsence  de  prurit 
sont  des  traits  très  marqués  dans  les  syphilides 
A  eux  seuls  ils  les  distinguent  de  la  classe 
entière  des  exanthèmes  aigus  et  fébriles,  el 
en  particulier  des  fièvres  éruptives,  dont  les 
lésions  cutanées  apparaissent  avec  un  cortège 
de  symptômes  fébriles  et  inflammatoires,  et 
n'ont  qu'un  caractère  transitoire.  Il  est  vrai  que 
certaines  éruptions  syphilitiques,  et  notamment 
celles  du  début,  sont  quelquefois  accompagnées 
à  leur  apparition  d'une  fièvre  plus  ou  moins 
marquée.  Mais  ce  fait  est  rare;  de  plus,  quand 
le  mouvement  fébrile  est  associé  à  l'éruption, 
la  température  n'atteint  pas  un  haut  degré  et 
retombe  souvent  très  rapidement. 

Fournier  cite  le  cas  curieux  d'un  malade,  qui 
avait  été  admis  à  l'hôpital  avec  le  diagnostic  de 
fièvre  typhoïde^  à  cause  de  la  fièvre  et  des  autres 
symptômes  qu'il  présentait.  Quarante-huit  heu- 
res après,  de  nombreuses  petites  papules  roses 
légèrement  élevée?  apparurent  sur  tout  le  corps; 
on  diagnostiqua  alors  une  variok.  Mais  au  lieu 
de  se  transformer  en  vésicules  et  en  pustules, 
ces  papules  augmentèrent  simplement  de  volume 
et  changèrent  d'aspect  graduellement;  finale- 
ment il  devint  hors  de  doute  qu'il  s'agissait 
d'une  cruplion  syphilitique.  La  fièvre  pendant 
ce  temps  avait  disparu. 

Une  fois  complèleincnt  dôvoloppées,  les  syphi- 
lides suivent  leur  cours  sans  s'accompagner  de 
fièvre  ni  de  symptômes  inflammatoires  d'au- 


cune espèce  (I  ).  Elles  sont  tout  àfait  indolentes,  et 
ont  une  marche  traînante;  elles  durent souveit 
des  semaines  et  des  mois  sans  changements  ;  cer 
taines  éruptions  syphilitique^  non  traitées  peu- 
vent demeurer  sans  changements  pendant  des 
années.  Cette  marche  lesdistingue  nettementdes 
différentes  fièvres  éruptives  et  des  pseudo-exao- 
thèmesfébrileSjdontrévolutionspontanéeesttou- 
jours  rapide,  et  la  durée  relativement  éphémère. 

I^s  syphilides  sont  généralement  apruri^i- 
neusez;  elles  ne  donnent  lien  à  aucune  sensa- 
tion. Il  arrive  assez  souvent  dans  les  éruptions 
précoces,  et  particulièrement  dans  les  éruptioDs 
érythémateuses,  que  l'existence  de  Féruptio» 
n'est  révélée  au  malade  que  par  le  médecin  qui 
l'examine.  Quelquefois  les  syphilides  précocesdt- 
terminent  une  légère  démangeaison,  surtout  au 
moment  de  leurapparition.  Pourtant  les  malades 
ne  se  grattent  guère,  comme  dans  les  autres  érup 
tiens,  avec  lesquelles  on  pourrait  les  confondre. 

Les  syphilides,  ou  certaines  syphilides,  quaiil 
elles  occupent  le  cuir  chevelu,  les  aisselles,  la 
région  sternale,  la  face  antérieure  des  membres 
etc.,  peuvent  dans  quelques  cas  déterminer  un 
certain  degré  de  prurit.  J'ai  soigné,  il  y  a  quel- 
que temps,  une  femme  ayant  une  éruplioD 
cczématiforme  du  cuir  chevelu  (voir  plus  bas 
Syphilide  vèsiculeuse)^  qui  eut  un  prurit  intense 
pendant  tout  le  cours  de  son  affection.  Le  prurit 
cependant  est  très  rare. 

Les  syphilides  s'amendent  toutes  sous  rinfluenct 
du  mercure.  —  Ce  fait,  connu  depuis  la  fin  du 
quinzième  siècle,  est  aujourd'hui  à  l'abri  de  toute 
contestation.  Parfois  on  peut  observer  une 
syphilide  en  apparence  rebelle  pour  quelque 
temps  à  l'influence  du  mercure,  mais,  d'autre 
part,  une  éruption  douteuse  qui  cède  àcette  pierre 
de  touche  (2)  peut  certainement  être  considérée 
comme  syphilitique  (3). 

Classification  des  syphilides. 

On  classe  les  syphilides  d'après  leurs  carac- 
tères pathologiques  de  la  manière  suivante: 

(1)  Sauf  le  cas  accidentel  de  rapparition  d'oo 
érysipèlc,  que  j'ai  vu  assez  souvent  accompagner  le 
développement  des  gommes. 

(3)  Cette  pierre  de  touche  doit  être  réservée  sealenent 
pour  les  cas  où  le  diagnostic  reste  incertain,  après  qu'on 
a  tout  fait  pour  le  déduire  des  symptômes  obserrcs. 

{%)  La  description  la  plus  claire  et  la  plv  satisfai- 
sante des  syphilides,  en  anglais,  se  trouve  dans  i0 
Traité  des  maladies  de  la  peau^  de  Duhring,  5*  éàii-, 
p.  470  et  suiv.  Fournier  {op.  cit.,  2*  édit.,  p.  25^  ^ 
suiv).,  donne  la  description  la  plus  complote  de  cef 
lésions  que  je  connaisse. 


371 


SYPHILIDE  ÉRYTHÉMATEUSÉ. 


671 


T.  Érythémateuses 


II.  Papuleuses. 

a.  Petites  papules. 
6.  Grandes  papules. 

c.  Papules  humides. 

d.  Papules  TégctaïUes. 
t.  s,  Papulo-squameuses. 

III.  Vésiculeuses 
IV.  Pustuleuses. 

a.  Petites  pustules  acuminées. 

à.  Grandes  pustules  acuminées. 

c.  Petites  pustules  plates. 

d.  Grandes  pustules  plates. 
V.  Tuberculeuses. 

a.  Tuberculeuses  serpigineuses. 
6.  —  Tégétantes. 

VI.  Gommeuses. 
VU.  Bulleuses. 
VIll.  Pigmentaires. 

Nous  traiterons  dans  les  pages  suivantes  de 
ces  différentes  syphilides.  C'était  autrefois  l'ha- 
bitude de  regarder  certaines  classes  de  syphi- 
lides comme  appartenant  à  la  syphilis  secon- 
daire, tandis  que  d'autres  étaient  considérées 
comme  des  manifestations  tertiaires.  Mais, 
comme  en  pratique,  on  voit  souvent  les  diverses 
syphilides  apparaître  à  une  date  plus  précoce 
oa  plus  tardive  que  celle  qui  leur  est  assignée, 
ce  qui  déroute  l'esprit  au  point  de  vue  de  la 
période  de  la  maladie,  j'ai  préféré  m'en  tenir 
simplement  à  la  classification  pathologique,  in- 
diquant pour  chaque  classe  de  syphilides,  ia 
date  à  laquelle  elle  apparaît  ordinairement. 

SYPHILIDE  ERYTHEMATEUSE. 

La  syphilide  érythémateuse  est  la  plus  pré- 
coce et  une  des  plus  communes  des  dermatoses 
syphilitiques.  Elle  est  si  fréquente  que  peu  de 
malades  y  échappent.  Elle  est  pourtant  si 
exempte  de  symptômes  subjectifs  et  a  une  telle 
tendance  k  se  confiner  aux  parties  couvertes 
par  les  vêtements  qu'elle  passe  souvent  ina- 
perçue. Dans  la  basse  classe  et  k  l'hôpital  elle 
est  si  rarement  notée  par  le  malade,  que,  si  le 
contraire  n'était  établi  par  d'autres  observations, 
elle  pourrait  sembler  une  des  plus  rares  syphi- 
lides. 

La  syphilide  érythémateuse  apparaît  commu- 
nément comme  lésion  initiale  de  la  syphilis  gé- 
néralisée,  vers  la  sixième  ou  la  huitième  se- 
maine après  l'apparition  du  chancre  (en 
moyenne  vers  le  quarante-cinquième  jour). 
Quelquefois  cependant  elle  peut  se  montrer 
beaucoup  plus  tard  :  vers  la  fin  de  la  première 
ou  au  commencement  de  la  seconde  année, 


quand  l'apparition  en  a  été  retardée  par  le  trai- 
tement mercuriel.  Dans  ces  circonstances  l'érup- 
tion se  présente  sous  un  aspect  un  peu  différent 
de  celui  qu'elle  revôt,  quand  elle  apparaît  à  son 
époque,  qu'on  peut  appeler  normale 

La  syphilide  érythémateuse  se  présente  sous 
la  forme  de  macules  diffuses  ou  de  taches  colo- 
rées^ d'une  dimension  variant  de  celle  d'une 
tête  d'épingle  à  celle  d'une  petite  pièce  de  mon- 
naie, irrégulièrement  arrondies,  ovales  ou  de 
formes  variées  (i).  Quelquefois  un  certain  nom- 
bre de  ces  éléments  éruptifs  se  réunissent  pour 
former  une  large  plaque.  Au  début,  ces  taches 
sont  d'un  rose  pâle,  puis  la  couleur  se  fonce, 
et  quand  l'éruption  devient  pigmentaire  et  s'ef- 
face, elle  prend  une  teinte  d'un  brun  jaunâtre, 
puis  brunâtr.e.  Les  macules  disparaissent  d'abord 
à  la  pression,  mais  elles  deviennent  persistan- 
tes, quand  elles  sont  devenues  pigmentaires. 
Nous  avons  dit  que  cette  syphilide  ne  s'accom- 
pagnait d'aucun  symptôme  subjectif.  Cette 
syphilide  érythémateuse  présente  une  distribu- 
tion irréguliëre.  Elle  prend  moins  souvent  qu'au- 
cune autre  syphilide  \une  forme  circinée.  Les 
régions  habituellement  atteintes  sont  les  flancs 
et  les  parties  latérales  du  thorax,  l'abdomen,  la 
poitrine  et  le  dos.  L'éruption  s'observe  fréquem- 
ment aussi  sur  les  membres  du  côté  de  la  flexion. 
On  la  trouve  rarement  à  la  face,  sauf  sur  le  front 
ti  la  limite  du  cuir  chevelu,  et  très  exception- 
nellement sur  les  mains. 

Fournier  (2)  décrit  deux  variétés  principales 
de  syphilide  érythémateuse,  l'une  qui  ressemble 
h  Turticaire,  l'autre  circinée.  Cette  dernière 
est  une  syphilide  tardive  :  elle  apparaît  vers  la 
fin  de  la  première  année  ou  dans  le  cours  de 
la  seconde  ou  de  la  troisième.  Elle  peut  même 
s'observer  plus  tard  encore,  quand  le  malade  a 
suivi  un  traitement  mercuriel .  La  forme  circi- 
née est  très  remarquable;  on  observe  souvent 
des  cercles  ou  des  segments  de  cercles,  des  8 
de  chiffre,  etc.  Quelquerois  les  cercles  ont  un 
grand  diamètre,  de  deux  ou  trois  pouces.  Or- 
dinairement ils  ont  un  diamètre  d'un  demi- 
pouce  à  un  pouce.  Cette  variété,  quand  elle  n'est 
pas  traitée,  peut  durer  longtemps.  Le  mercure 
la  guérit  rapidement,  mais  elle  peut  réapparaî- 
tre. La  forme  circinée  de  la  syphilide  érythéma- 
teuse peut  être  confondue  avec  Vérythême  annu- 
laire, gyratum  ou  marginé.  Cette  dernière 
dermatose  pourtant  présente  une  disposition 

(1)  Voir  DQhring,  AticK  des  maladies  de  la  peau 
pi.  I. 

2)  Fournier,  Op,  cit.,  2*  édit.,  p.  2;7. 
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plus  méthodique  ;  elle  est  d'une  couleur  rouge 
plus  foncée,  s'élève  un  peu  au-dessus  de  la  sur- 
face de  la  peau,  se  présente  souvent  sur  le  dos 
des  mains  et  des  pieds,  est  plus  éphémère,  et 
se  produit  surtout  au  printemps  et  à  l'au- 
tomne. 

Diagnoatio, 

Le  diagnostic  de  la  syphilide  érythémateuse 
n*e8t  pas  difficile  ordinairement.  Cette  syphilide 
est  habituellement  accompagnée  de  quelques 
autres  signes  de  Tinfection  syphilitique,  de  ma- 
laise général,  de  céphalalgie  nocturne,  de  dou- 
leurs erratiques  dans  les  membres,  de  mal  de 
gorge,  etc.  ;  de  plus,  assez  souvent  on  peut  dé- 
couvrir les  traces  du  chancre  et  de  Tadéno- 
pathie. 

DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL  DE    LA  SYPHILIDE  ÉRYTBÉ- 
MATEUSE  ET  DE  l/ÉHYTHÈME  SIMPLE  (Foumicr). 


Syphilide  érytliémateuse. 

1.  Ordinairement  apyrc> 
tiqae. 


2.  Pas  do  démangeai- 
Bons. 

3.  Dure  au  moins  plu 
sieurs  semaines. 

4.  Précédée  pendant  une 
courte  période  des  signes 
d'infection  générale,  chan- 
cre, adénopatliie,  etc. 

5.  Accompagnée  d*au- 
très  manifestations  syphi- 
litiques, croûtes  dans  les 
cheveux,  adénopathie  cer- 
vicale, céphalalgie  vespé- 
rale, lésions  sur  les  mu- 
queuses, etc. 


DIAGNOSTIC       DIFFERENTIEL      ENTRE      LA      SYPHILIDE 
ÉHYTHÉMATEU3E     ET    LA     DERMATITE     COPAHIVIQUE 


Er y  thème  simple, 

1.  Souvent  accompagné 
do  fièvre,  de  perte  d*ap- 
petit,  d'enduit  saburral  de 
la  langue,  de  soif,  de  ma- 
laise et  de  céphalalgie. 

2.  Très  fréquemment 
démangeaisons  plus  ou 
moin»  marquées. 

3.  Éphémère. 

4.  Aucun  symptôme  d'in- 
fection syphilitique  anté- 
cédento. 

5.  Non  accompagné  de 
symptômes  syphilitiques 
secondaires. 


(Fournier). 

Syphilide  érythémateuse , 

I.  Éruption  non   pruri- 
gineuse. 


2.    Éruption     rosée, 
tclLte  vineuse. 


Dermatite  copahivique. 

1.  Éruption  donnant  lieu 
quelquefois  à  des  déman- 
geaisons légères,  d'autres 
fois  très  pénibles. 

2.  Éruption  de  couleur 
plus  foncée,  d'une  teinte 
plus  vineuse  que  la  syphi- 
lide. 


Syphilide  érythémateuse. 

3.  Pas  de  siège  de  pré- 
dilection. 


4.    Durée    d*au    iBoins 
quelques  semaines. 


5.  L*éruption  succède 
aux  signes  de  rinfection 
syphilitique  en  Tabsence 
de  tout  traitement. 


Dermatite  copahivique. 

3.  Tendance  à  la  coq- 
flaence  en  certahis  points, 
les  Jointures  da  oété  de 
Textension. 

4.  ErapUon  épbéoière, 
diapwaitiant  en  quelques 
Jours,  qoand  on  cesse  rem- 
ploi dn  médicament. 

5.  L'émpUon  est  le  ftit 
d'une  cause  spéciale,  rio- 
gesUon  récente  do  copaho. 


Vévolution  de  la  syphilide  érythémateiise  est 
lente.  Contrairement  aux  exanthèmes  fébriles, 
qui  alteignent  leur  plein  développement  en  on 
temps  qui  varie  de  vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures,  elle  se  montre  d'abord  soos  It 
forme  de  taches  disséminées  çà  et  là  ;  il  s'en 
forme  de  nouvelles  tous  les  jours  ;  l'éruption 
met  une  semaine  ou  plus  pour  atteindre  toat 
son  développement  Une  fois  qu*elle  Ta  atteint, 
elle  reste  sans  changement  pendant  une  pé- 
riode considérable.  Sous  llnQuence  du  traite- 
ment elle  s'efface  rapidement,  mais  laissée  à 
elle-même  elle  peut  persister  pendant  des  se- 
maines ou  des  mois,  prenant  une  teinte  pins 
sombre  et  se  transformant  partiellement  en 
lâches  pigmentaires  ;  pendant  ce  temps,  des 
syphilides  d'un  type  différent  peuvent  se  mon- 
trer. A  cette  période,  Téruption  n'est  plus  une 
éruption  érythémateuse,  mais  une  syphilide  po- 
lymorphe, érythémateuse  en  certains  points, 
papuleuse  ou  pustuleuse  sur  d'autres.  C'est  or- 
dinairement sous  cet  aspect  que  l'éruption  se 
montre  dans  la  pratique.  La  syphilide  érythé- 
mateuse pure  et  simple  ne  s'observe  pas  à  beau- 
coup près  aussi  fréquemment  que  cette  érup- 
tion mélangée  faite  de  lésions  variées. 

Finalement  l'éruption  érythémateuse  dispa- 
raît, la  pigmentation  est  absorbée  graduelle- 
ment, et  la  peau  ne  présente  plus  trace  de  l'érup- 
tion. 

La  syphilide  érythémateuse  peut  réapparaître; 
elle  se  présente  alors  sous  un  aspect  un  peu 
différent;  les  éléments  éruptifs  sont  plus  larges, 
moins  nombreux  (quelquefois  une  douxaine  en 
tout),  plus  disséminés,  et  ont  une  teinte  im  peu 
plus  pâle.  Quand  le  mercure  a  été  administré, 
la  syphilide  érythémateuse  réapparaît  rarement, 
ou  seulement  après  un  long  intervalle.  Quand 
on  trouve  sur  un  malade  cette  forme  de  syphi- 
lide érythémateuse,  la  maladie  peut  être  consi- 
dérée comme  datant  de  loin. 
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SYPHILIDE  PAPULEUSB  (1). 


La  syphilide  papuleuse  est  caractérisée  par  de 
petites  élevures  dures,  solides,  de  dimensions 
variées,  ne  contenant  aucun  liquide,  d'une  cou- 
leur cuivrée  ou  d'un  rouge  jambon,  se  termi- 
nant par  résolution.  Elle  revêt  diverses  formes; 
on  peut  la  diviser  en  :  a)  syphilide  à  petites  pa< 
pules  ;  6)  syphilide  à  larges  papules  ;  c)  syphi- 
lide papulo-squameuse  ;  d)  syphilide  papuleuse 
humide  (papide  muqueuse)  ;  e)  syphilide  végé- 
tante. 

SYPHILIDE  A  PETITES  PAPULES. 

Elle  consiste  en  une  éruption  de  papules  iso- 
lées et  disséminées,  ou  groupées  et  plus  ou 
moins  confluentcs,  ayant  les  dimensions  d'une 
tète  d'épingle  ou  d'un  petit  pois;  elles  s'élèvent 
nettement  au-dessus  du  niveau  de  la  peau,  sont 
dures,  arrondies  ou  pointues.  La  main  prome- 
née sur  la  peau  éprouve  la  même  sensation  que 
lorsqu'on  la  passe  sur  une  surface  inégale,  rabo- 
teuse. Le  sommet  de  ces  papules  peut  être  lisse 
ou  couvert  de  fines  écailles.  Cette  éruption  s'ac- 
compagne assez  souvent  de  pustules  miliaires(2). 
Elle  est  d'abord  d'une  couleur  rouge  vif,  puis 
prend  une  teiote  sombre.  L'éruption  est  bien 
marquée,  occupant  ordinairement  une  surface 
considérable;  ses  sièges  de  prédilection  senties 
épaules,  les  bras,  le  tronc  et  les  cuisses. 

La  syphilide  à  petites  papules  se  présente  soit 
comme  une  des  premières  manifestations  géné- 
rales de  la  syphilis,  dès  le  troisième  ou  qua- 
trième mois  après  l'infection,  soit  à  une  époque 
plus  éloignée,  après  d'autres  lésions.  Elle  a  vo- 
lontiers une  marche  chronique,  et  résiste  sou- 
vent au  traitement  avec  une  certaine  opiniâtreté. 
Les  rechutes  ne  sont  pas  rares.  On  peut  ob- 
server en  même  temps  d'autres  lésions,  notam- 
ment de  larges  papules  plates^  des  papules 
humides,  et  de  petites  pustules,  comme  il  a  été 
dit  plus  haut  Les  affections  avec  lesquelles  cette 
syphilide  peut  être  confondue  sont  la  hératosis 
pUariif  surtout  quand  les  papules  sont  nom- 
breuses et  disséminées,  avec  un  poil  à  leur 
centre,  et  dans  la  race  nègre,  et  le  psoriasis 
pundata.  Elle  peut  quelquefois  être  confondue 

0 

(1)  Voir  W.  Taylor,  Observations  on  the  papular 
9ifphilide  {àm.  Joum.  Syph,  and  Derm,^  avril  1878)  : 
et  0»  a  peculiarity  of  the  papular  syphilide  in  the  ne- 
gro  (iM.,  avril  1873). 

(2)  Yoir  une  excellente  figure  de  la  syphilide  papu- 
levte,  iccompagnée  de  pustules  miliaires,  dans  V Atlas 
de$  maiadies  de  la  peau  de  Dubring,  plaocbe  1. 
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avec  l'eczéma,  mais  les  démangeaisons,  la 
marche  et  l'absence  de  symptômes  syphilitiques 
concomitants  empêcheront  de  commcllre  une 
semblable  erreur. 

SYPHILIDE  A  LARGES  PAPULES. 

Elle  se  compose,  comme  son  nom  l'indique, 
d'éléments  éruptifs  plus  larges  que  ceux  que  nous 
venons  de  décrire,  les  papules  ayant  un  diamètre 
variant  d'un  demi-centimètre  à  trois  centimètres  ; 
elles  sont  ordinairement  arrondies,  élevées  au- 
dessus  de  la  surface  de  la  peau  et  aplaties.  Au 
toucher,  elles  sont  fermes  et  circonscrites.  Dans 
les  premiers  temps  de  leur  apparition,  elles  sont 
ordinairement  lisses  et  sans  squames.  Elles  ont 
habituellement  une  couleur  jambon,  quelquefois 
pourtant  une  teinte  claire  ou  rouge  très  foncée. 
Quoique  souvent  en  nombre  considérable,  les 
éléments  éruplifs  ne  sont  pas  aussi  nombreux 
que  dans  la  variété  à  petites  papules.  Ils  peuvent 
être  disséminés  sur  les  divers  points  du  corps, 
ou  réunis  en  un  point  par  groupes  ou  par 
plaques.  Le  front  (couronne  de  Vénus  des  an- 
ciens auteurs),  la  région  buccale,  la  nuque,  le 
dos  (1),  les  membres  du  côté  de  la  flexion,  les 
graudes  lèvres,  le  périnée  et  la  marge  de  l'anus, 
sont  les  points  où  cette  éruption  se  rencontre 
ordinairement. 

La  syphilide  à  larges  papules  est  une  des 
éruptions  cutanées  les  plus  communes  de  la 
syphilis.  Elle  peut  apparaître  de  bonne  heure  ou 
tard  dans  le  cours  de  la  maladie,  ou  comme  re- 
chute. Ordinairement  elle  suit  de  près  ou  ac- 
compagne l'éruption  érythémateuse.  Les  élé- 
ments éruptifs  se  montrent  en  divers  points 
et  avec  des  dimensions  variables  dans  l'espace 
de  quelques  semaines  ;  ils  présentent  différents 
degrés  de  développement.  Une  fois  formes,  ils 
persistent  un  certain  temps,  des  semaines  ou 
des  mois.  La  large  syphilide  plate  cède  plus 
facilement  au  traitement  que  la  petite  variété. 
Quand  ces  lésions  se  montrent  en  certaines  ré- 
gions, leurs  caractères  extérieurs  peuvent  être 
considérablement  modifiés.  Autour  de  la  bouche 
et  de  l'anus,  et  quelquefois  sur  les  mains  et  les 
pieds,  il  se  forme  parfois  des  fissures  profondes, 
déterminant  une  grande  gêne  et  de  la  douleur. 

PAPULE  HUMIDE  (2). 
La  syphilide  à  larges  papules  aplaties  se  trans- 

(1)  Voir  Duhring,  Atlas,  planche  AA. 

(2)  Cette  forme  de  papale  syphilitique  est  désignée 
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foime  souTent  en  papule  humide.  On  peut 
fvuooatrer  des  papules  humides  soit  à  la  surface 
de  U  peau,  ou  sur  les  téguments  muco-cutanés, 
qui  entoure  la  bouche,  la  vulve,  Tanus,  etc.  Sur 
la  peau,  cette  papule  commence  par  une  tache 
rouge  qui  prend  bientôt  la  forme  d'une  papule 
plus  ou  moins  élevée  au-dessus  de  la  surface 
cutanée  ;  les  bords  en  sont  plus  hauts  que  le 
centre  qui  est  un  peu  déprimé;  ce  centre 
est  couvert  d*une  croûte  mince  sous  laquelle 
on  peut,  en  la  soulevant,  apercevoir  la  sur- 
face humide.  Quand  la  papule  tend  à  guérir,  les 
croûtes  tombent,  laissant  une  mince  écaille  épi- 
dermique,  et  elle  finit  par  disparaître  sans  lais- 
ser de  cicatrice.  Parfois  une  éruption  abondante 
de  syphilides  à  larges  papules  plates  peut  pren- 
dre ce  caractère,  les  éléments  éruplifs  peuvent 
revêtir  Taspect  de  papules  humides.  On  observe 
assez  souvent  la  transformation  in  situ  du  chan- 
cre en  papule  humide.  Quand  la  lésion  initiale 
est  sur  le  point  de  disparaître,  elle  reprend  tout 
d'un  coup  une  vie  nouvelle;  l'induration  réap- 
paraît, la  lésion  s'élargit  et  s'élève  encore  au* 
dessus  du  tégument  environnant,  la  surface  de- 
vient humide,  se  met  à  sécréter,  et  s'encroûtant 
ou  non  selon  la  région,  devient  dirticile  à  distin- 
guer des  lésions  avoisinantes  d'un  caractère  en 
apparence  semblable,  des  lésions  éruptives  gé- 
néralisées. 

Les  papules  humides  du  tégument  muco-cu- 
tanë  sont  très  analogues  à  celles  qu'on  observe 
ordinairement  sur  la  peau.  Dans  quelques  cas, 
cette  forme  de  papule  humide  rcvôt  l'apparence 
d'une  papule  lisse  d'un  contour  régulier,  d'une 
couleur  légèrement  plus  sombre  que  la  mu- 
queuse environnante,  et  prcscnlunt  une  surface 
humide  qui  sécrète  en  abondance  un  muco-pus 
d'une  odeur  nauséabonde  caractéristique.  Cette 
variété  est  rarement  isolée,  mais  s'acrompagno 
ordinairement  d'autres  papules  humides,  ainsi 
que  d'une  éruption  papuleusc  delà  peau.  Son 
siège  le  plus  commun  chez  l'homme  est  le  gland 
et  le  scrotum.  Chez  la  femme,  on  le  rencontre  le 
plus  souvent  sur  les  parties  génitales  externes, 
dans  les  deux  sexes,  à  l'anus,  et  cliez  les  petits 
enfants  à  Tombilic.  Cette  variété  de  papule  hu- 
mide s'hypertrophie  très  aisément  et  forme  des 
végétations,  dont  nous  parlerons  tout  à  l'heure. 

souvent  sous  le  nom  de  plaque  wuqueuse;  mais  Je 
préfère  réserver  cette  dc:>igiiïtion  pour  les  lésions  pa- 
puleuset  oa  non  qui  se  dévelop])Ciit  oxclusiveniciu  sur 
les  Diuqucuscs.  Les  deux  varicu'*«  ao  confondent  sur  les 
sarfacos  muco-cutanées,  mais  sont  essentiellement 
4:»tinciei,  quand  on  les  rencontre  ^ous  leur  forme 
"TfM^oi»  (Voir  Syphilis  des  mtfnihrane^  wuqueusef). 


Une  seconde  variété  de  la  papule  muqueuse 
des  surfaces  muco-cutanées  consiste  en  une  ul- 
cération superficielle,  sans  véritable  papuklion  : 
l'épiderme  est  simplement  enlevé  ;  la  lésion  rev 

I  semble  à  une  desquamation  ou  à  une  dénuda- 
tion  superficielle  plutôt  qu'à  une  lésion  sérieuse. 

'  Cette  variété  se  rencontre  communément  chez 
les  femmes,  à  la  vulve  ;  quelquefois  elle  prend  an 
certain  degré  d'induration  et  un  aspect  papu- 
leux,  peut  s'ulcérer  ou  finit  par  se  recouvrir 
d'une  membrane  diphthéritique. 

Les  papules  humides  des  commissnres  des 
lèvres  et  celles  situées  entre  les  doigts,  etc.,  ont 
quelquefois  l'apparence  de  fissures.  A  la  vulve, 
quand  elles  sont  nombreuses,  elles  s^accompa- 
gnent  assez  souvent  d'une  espèce  d'œdème  dur, 
qui  peut  survivre  à  la  guérison .  Quand  les  pa- 
pules humides  sécrètent  abondamment,  elles  dé- 
terminent souvent  beaucoup  de  démangeaison, 
et  quelquefois  même  une  réaction  inflammatoire 
accompagnée  de  douleur  (  I  ) .  ' 

PAPULES  VÉGÉTASTES. 

Au  lieu  de  rester  à  l'état  de  papule  plate,  la 
papule  humide  peut  s'hypertrophier  et  former 
des  tumeurs  verruqueuses  ou  papillaires,  qui 
prennent  alors  le  nom  de  papules  végétantes. 
Ces  papules  forment  des  élevures  plus  on  moins 
circonscrites,  d'aspect  verruqueux,  ressemblant 
aux  végétations  en  forme  de  framboises  ou 
de  choux-fleurs.  Entre  ces  tumeurs  papillaires 
on  peut  trouver  des  ulcérations  superficielle^ 
donnant  lieu  à  une  sécrétion  nauséabonde,  qui 
en  séchant,  forme  des  croûtes  jaunfttres  ou  bru- 
nâtres. Ces  lésions  s'observent  surtout  à  la  face, 
au  cuir  chevelu,  sur  les  épaules  et  dans  le  voisi- 
nage des  organes  génitaux  (Duhring).  Elles  ne 
doivent  pas  être  confondues  avec  les  végétations 
acuminées  ou  vénériennes^  qui  seront  décrites 
à  l'article  suivant. 

La  sécrétion  des  syphilides  végétantes  est  con- 
tagieuse ;  non  pas  qu'elles  reproduisent  des  vé- 
gétations semblables,  mais  elles  communiquent 
la  syphilis.  En  d'autres  termes,  la  sécrétion  des 
I  papules  végétantes  produit  un  chancre  quand 
elle  est  inoculée  à  un  individus  bien  portant. 

Bien  que  non  auto-inoculables,  ces  lésions 
forment  ordinairement  des  groupes,  et  se  mul- 
tiplient souvent  beaucoup  dans  les  régions  qui 
sont  favorables  à  leur  développement,  c'est-à- 
dire  dans  les  régions  où  se  trouvent  réunis  les 

(1  Voir,  page  Cft5,  un  tableau  montrant  la  fréquent* 
comparative  de  ces  lésions. 
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éléments  suivants:  de  la  chaleur,  de  Thumidité 
et  de  l'irrilation  due  à  d*autres  sécrétions.  Le 
défaut  de  propreté  est  un  Tacteur  important  dan  s 
la  production  de  ces  lésions.  Elles  cèdent  ordi- 
nairement à  un  traitement  local  associé  au  trai- 
tement général  ordinaire  (i) 

SYPHILIDE  PAPULO-SQUAMEUSE  (2). 

La  syphilide  papuleuse  ordinaire  prend  quel- 
querois  un  caractère  squameux,  présentant  cer- 
taines particularités  qui  exigent  une  description 
spéciale.  Elle  revêt  différents  aspects  selon  la 
région  et  la  disposition  des  éléments  éruptifs. 
Ces  éléments  peuvent  être  disséminés  et  isolés, 
ou  groupés  et  réunis  en  plaques  séparées.  Ils 
sont  généralement  aplatis  et  couverts  de  squa- 
mes sèches,  grisâtres,  adhérentes.  Ces  squames 
sont  moins  nombreuses  comparées  à  celles  du 
psoriasis,  auquel  cette  forme  de  syphilide  res- 
semble d'ailleurs  beaucoup.  Si  on  enlève  les 
squames,  les  papules  ont  la  forme  d*élevures 
aplaties  d*une  couleur  rougeâtre,  plus  ou  moins 
bien  délimitées.  L'éruption  prend  rarement  de 
l'extension,  et  se  compose  assez  souvent  de  quel- 
ques éléments  éruptifs  disséminés,  séparés  les 
uns  des  autres  par  de  grands  espaces. 

La  syphilide  palmaire  et  plantaire  est  une  va- 
riété de  la  syphilide  papulo -squameuse,  laquelle 
est  modifiée  par  la  structure  épithéliale  de  la  peau 
dans  les  régions  affectées.  La  paume  des  mains 
et  la  plante  des  pieds  sont  les  sièges  de  prédi- 
lection de  cette  syphilide,  qui  dans  ces  régions 
persiste  souvent  très  longtemps.  Quelquefois 
cette  syphilide  ressemble  plus  à  des  macules 
qu'à  des  papules;  les  éléments  éruptifs  s'élèvent 
légèrement  au-dessus  du  niveau  de  la  peau,  sont 
généralement  mal  définis,  etont  une  dimension 
variant  de  celle  d'un  pois  à  celle  d'un  ongle. 
Quelquefois  ils  se  réunissent  et  forment  des  pla- 
ques en  forme  de  croissants,  ou  serpigineuses  et 
irrégulières.  Ces  papules  sont  ordinairement  re- 
couvertes d'une  squame  mince,  plus  épaisse  au 
niveau  des  bords,  et  prenant  en  ces  points  l'as- 

(5)  Voir  Traitement  local  de  la  syphilis. 

(1)  C'est  l'affection  désignée  autrefois  et  à  tort  sous 
le  nom  de  psoriasis  syphilitique,  dénomination  qui  a 
produit  beaucoup  de  confusion.  L'étiologie  du  psoria- 
sis est  indéterminée  ;  mais  il  est  hors  de  doute  qu'il 
ii*est  pas  dû  à  la  syphilhs.  Cette  question  a  été  discutée 
à  fond  par  Duhring  {Differential  diagnosis  between 
psoriasis  and  syphiloderma  squamosum,  Phila.  med. 
Timesy  vol.  IV,  1878-4  ;  et  So-called  psoriasis  sy phi li- 
iica  i&tdOietrexpression,  psoriasis  syphilitique,  niest 
plus  on  usage  parmi  les  dermatologistes. 


pect  d'une  collerette.  Si  on  enlève  ces  squames, 
la  surface  qu'elles  recouvraient  apparaît  avec  sa 
couleur  rougeâtre.  Quelquefois,  surtout  à  la 
plante  des  pieds,  il  se  forme  une  grande  quan- 
tité d'épiderme,  qui  donne  à  la  plaque  une 
apparence  cornée.  D'autres  fois, les  lésions  pren- 
nent l'aspect  de  concrétions  épithéliales  de  la 
dimension  d'une  tête  d'épingle  ou  d'un  petit 
pois,  qui  peuvent  être  déracinées  comme  les 
cors.  C'est  la  syphilide  cornée  des  auteurs 
français;  quand  les  plantes  des  pieds  en  sont 
couvertes,  elle  peut  empocher  la  marche.  J'ai  vu 
récemment  un  cas  de  syphilide  plantaire  très 
étendue  :  il  semblait  au  malade  que  ses  souliers 
étaient  remplis  de  pois  secs.  Quelquefois  il  n'y 
a  pas  de  desquamation,  mais  les  papules  sont 
simplement  érythémateuses,  d'une  couleur  rou- 
geâtre. Outre  ces  lésions,  on  trouve  souvent  des 
fissures  qui  pénètrent  profondément  dans  le 
chorion. 

L'éruption  est  ordinairement,  quoique  non 
invariablement  symétrique,  et  se  développe  vo- 
lontiers au  centre  de  la  paume  des  mains  ou  de 
la  plante  des  pieds,  ou  au  niveau  de  Téminence 
Ihénar  ou  du  creux  du  pied.  Elle  se  montre  ra- 
rement sur  le  dos  des  mains  et  des  pieds,  et  est 
ordinairement  strictement  confinée  à  la  paume 
ou  à  la  plante.  De  temps  en  temps  pourtant  on 
voit  une  large  plaque  contourner  les  bords  de  la 
paume  des  mains  ou  de  la  plante  des  pieds  ;  la 
lésion  s'étend  en  présentant  toujours  un  bord 
bien  distinct,  en  forme  de  croissant. 

L'extension  de  cette  éruption  est  très  variable . 
Quelquefois,  il  peut  n'y  avoir  qu'un  seul  élément 
éruptif.  D'autres  fois,  la  lésion  peut  s'étendre 
davantage,  la  paume  des  deux  mains  et  la  plante 
des  deux  pieds  peuvent  être  couvertes  par  l'érup  - 
tion.  En  général,  il  n'y  a  ni  chaleur,  ni  déman- 
geaison. L'affection  est  chronique  et  très  persis- 
tante ;  elle  peut  durer  des  années,  et  est  souvent 
extrêmement  rebelle  au  traitement.  Elle  peut 
être  précoce  et  tardive.  Quand  elle  est  symétri- 
que, elle  est  ordinairement  précoce;  à  l'état 
isolé,  unilatérale,  elle  appartient  ordinaire- 
ment aux  manifestations  tardives  ;  elle  apparaît 
quelquefois  alors  des  années  après  la  lésion  ini- 
tiale. 

Diafirnostic. 

Le  diagnostic  des  syphilidcs  papulo-squameu^ 
ses  présente  souvent  des  difficultés  considéra- 
bles; on  doit  en  étudier  avec  le  plus  grand  soin 
les  caractères  dans  tous  les  cas  douteux  (1).  On 

(1)  Voir  un    exceUent  travail  de  Bulicley,  On  thn 
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peut  les  confondre  avec  l'eczéma,  le  psoriasis^  et 
à  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds  avec 
des  durillons.  On  les  distinguera  de  l'eczéma  par 
l'absence  de  chaleur,  de  démangeaisons  et  de 
suintement;  les  deux  premiers  de  ces  symp- 
tômes existent  presque  toujours  dans  l'eczéma. 
La  marche  de  Téruption  et  les  commémoratifs 
seront  aussi  d'un  grand  secours  pour  le  diag- 
nostic. 

Quand  on  hésite  entre  une  syphilide  papulo- 
squameuse  et  un  psoriasis^  il  faut  avoir  présents 
à  l'esprit  les  faits  suivants  :  la  syphilide  s'observe 
presque  exclusivement  à  l'âge  adulte,  et  est  le 
résultat  d'une  syphilis  acquise  ;  le  psoriasis  se 
manifeste  fréquemment  chez  les  jeunes  sujets^ 
avant  l'âge  de  vingt  ans.  On  trouvera  dans  les 
cammômoratifs  quelques  autres  accidents  sy- 
philitiques antécédents  ou  bien  du  psoriosis. 
Les  lK)rds  des  plaques  dans  la  syphilide  sont 
généralement  élevés  et  ont  un  contour  bien 
défini  ;  ils  se  terminent  brusquement.  Quand 
on  a  enlevé  les  squames  d'une  plaque  de  pso- 
riasis, on  voit  qu'elle  est  à  peine  élevée  au- 
dessus  du  niveau  des  téguments,  et  qu'assez 
souvent  elle  se  confond  insensiblement  avec 
eux.  La  syphilide  n'est  pas  habituellement  sy- 
métrique, tandis  que  le  psoriasis  l'est  très  habi- 
tuellement. La  syphilis  et  le  psoriasis  peuvent 
envahir  isolément  la  paume  des  mains  et  la 
plante  des  pieds  ;  mais,  quand  le  psoriasis  se 
rencontre  dans  ces  régions,  il  se  trouve  ordinai- 
rement aussi  sur  d'autres  points,  particulière- 
ment au  niveau  des  coudes  et  des  genoux  du  côté 
de  l'extension.  Le  psoriasis  peut  s'accompagner 
de  démangeaisons;  on  observe  rarement  des 
démangeaisons  dans  la  syphilide,  et,  quand  il  y 
en  a,  elles  sont  légères.  Le  psoriasis  peut  s'éten- 
dre rapidement,  la  syphilide  très  lentement.  Les 
différences  histologiques  de  ces  deux  affections 
est  d'un  grand  secours  pour  le  diagnostic.  La 
syphilide  étant  une  infiltration  profonde,  une 
néoplasie  cutanée,  donne  à  la  peau  de  l'épais- 
seur ;  dans  le  psoriaris,  les  lésions  sont  beau- 
coup plus  superficielles.  Dans  le  psoriasis,  la 
participation  de  l'épiderme  au  travail  patholo- 
gique, indiquée  par  la  formation  des  écailles, 
est  plus  évidente  ;  dans  la  syphilide,  c'est  à  la 
base  de  la  lésion  qui  se  fait  le  travail  essentiel. 
La  syphilide  est  très  volontiers  polymorphe, 
surtout  si  elle  s'étend  à  une  grande  surface  ;  on 
peut  presque  toujours  trouver  en  même  temps 

diagnosis  and  treatmenl  of  chronic  scaly  ei'uptions  of 
the  paim  of  the  hand.  New-  York  med.  Record,  1 8  mars 
1876. 


d'autres  lésions  caractéristiques;  dans  le  pso- 
riasis, le  type  éruptif  se  retrouve  le  même  dans 
toutes  les  plaques,  quelque  soit  leur  siège.  Fina- 
lement, quelques-unejs  des  lésions  syphilitiques 
peuvent  s'ouvrir,  et  produire  à  un  moment  ou 
à  un  autre  une  ulcération,  de  la  suppuration  et 
des  croûtes,  tandis  que  le  psoriasis  reste  tou- 
jours et  à  toutes  ses  périodes  une  lésion  sèche. 
Le  tableau  suivant,  emprunté  à  Fournier, 
ajoute  quelques  signes  diagnostiques  à  ceux 
que  nous  avons  donnés  : 

DIAGNOSTIC     DIFFÉRENTIEL    ENTRE    LA     SYPHILIDE 
PAPULO-SQUAMEUSE  ET  LE  PSOILASIS. 


Syphilide    papuh-tqua- 
meuse, 

1.  Surface  de  la  papule 
presque  toi^ouni  incom- 
plètement recouverte  par 
des  squames,  dénudée  sur 
une  étendue  plus  oomoins 
grande.  Quelquefois  une 
simple  collerette  autour  de 
la  papule. 

2.  ÉcaUles  minces,  peti- 
tes, transparentes,  super- 
ficielles et  grisâtres. 


3.  L*érupUon  est  d*un 
rouge  foncé,  quelquefois 
cuivrée  ou  couleur  jam- 
bon. 

4.  La  peau  au  voisinage 
immédiat  de  la  lésion  est 
plutôt  résistante  au  tou- 
cher qu* épaissie  ;  elle  rap- 
pelle quelquefois  Tindu- 
ration  parcheminée  des 
chancres. 

5.  Lésions  Individuelles 
généralement  petites  ou 
d'une  dimension  moyen- 
ne; souvent  arrondies,  cir- 
culaires ;  les  contours 
quelquefois  faits  de  seg- 
ments de  cercles, 

6.  Pas  de  localisation 
caractéristique,  sauf  à  la 
paume  des  mains  et  à  la 
plante  des  pieds. 

7.  Durée  relativement 
courte  comparée  à  celle  du 
psoriasis. 


Pfortofû. 

1.  Surface  de  la  lésion 
toujours  recouverte  de 
squames,  quelquefois  sur 
une  grande  épaisseur. 


2.  Écailles  larges,  épais- 
ses, superposées,  imbri- 
quées, formant  souvent 
une  couche  épaisse,  une 
sorte  de  carapace  épider- 
miquo  sur  la  lésion  ;  écail- 
les blanches  et  perlées. 

3.  Coloration  moins  rou- 
ge et  moins  foncée  quand 
les  écailles  sont  enlevées. 

4.  Peau  épaisse  plutôt 
que  résistante  au  toucher 
au  voisinage  inunédiatdes 
lésions. 


5.  Lésions  quelquefbis 
petites,  mais  souvent  ausit 
étendues,  formant  des 
plaques  considérables  ; 
présentant  dea  eontoars 
beaucoup  moins  arrondis. 

6.  LocaUsation  caracté- 
ristique au  niveau  des 
coudes  et  des  genoux  do 
céié  de  Textension. 

7 .  Durée  toujours  lon- 
gue. Fréquemment  per- 
siste depuis  la  naissance 
on  Tenfance. 
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Syphilide  papulo^ua- 
meuse. 

8.  Les  lésions  disparais- 
sent rapidement  sons  IMn- 
flaence  do  mercure. 

9.  manifestations  syphi- 
litiques antécédentes  ou 
mêmes  concomitantes. 


Psoriasis. 

8.  Les  lésions  ne  sont 
pas  influencées  par  le  mer- 
cure. 

9.  Accidentellement  ; 
seulement  signes  antécé- 
dents ou  concomitants  do 
syphilis.  Fréquemment, 
rhumatisme  articulaire 
dans  les  antécédents. 


SYPHILIDE  VÉSICULEUSE  (1). 

On  rencontre  rarement  des  vésicules  dans  la 
syphilis  ;  les  lésions  qui  se  présentent  ordinaire* 
ment  sous  cette  forme  au  début  se  transforment 
en  pustules.  Les  éléments  éruptifs,  dans  les  cas 
typiques,  varient  de  dimensions,  de  forme,  et 
dans  leur  distribution.  Ils  peuvent  être  petits, 
de  la  dimension  d'une  tête  d*épingle,  plus  ou 
moins  acuminés,  et  disséminés  ou  groupés  ;  ils 
peuvent  avoir  la  dimension  d'un  pois,  être  plats 
ou  demi-globulaires,  avec  ou  sans  ombilication . 
Les  petites  vésicules  miliaires  se  groupent  irré- 
gulièrement ou  restent  disséminées;  elles  siè- 
gent volontiers  au  niveau  des  follicules  pileux 
et  sont  remplacées  par  de  petites  croûtes  granu- 
leuses Jaunâtres.  Quelquefois  les  vésicules 
plus  larges  prennent  l'apparence  de  la  varicelle 
et  sont  distribuées  de  même  ;  les  éléments  érup- 
tifs  ont  alors  les  dimensions  d'un  pois,  sont  lé- 
gèrement ombiliquès,  contiennent  un  fluide 
clair  ou  trouble  et  sont  entourés  d'une  aréole 
rougefttre.  Us  peuvent  persister  très  longtemps, 
durer  plusieurs  jours  sans  changements. 

L'éruption  se  montre  communément  dans  les 
régions  où  la  peau  est  naturellement  mince, 
comme  à  la  face  et  sur  les  parties  génitales. 
Elle  est  rarement  extensive,  les  éléments  éruptifs 
ne  sont  pas  nombreux.  La  marche  en  est  géné- 
ralement rapide,  les  lésions  se  terminent  par 
rupture  ou  par  la  formation  des  croûtes  minces, 
n  existe  en  même  temps  d'autres  lésions,  sur- 
tout des  papules.  L'éruption  est  précoce;  eUe 
se  montre  dans  les  six  premiers  mois  ou  dans 
la  première  année  de  la  maladie. 

On  rencontre  quelquefois  des  éruptions  syphiliti- 
ques qui  ressemblent  beaucoup  à  Teczéma.  L'obser- 
vation   suivante,  que  j'ai  publiée  il   y  a  plusieurs 

(1)  La  meilleure  description  de  cette  afTection  se 
trouve  dans  Bassereau  (Affections  de  la  peau  sympto- 
matiques  de  lasyphilis)^  et  dans  Hardy  [Leçons  sur  la 
scrofule  et  les  scrofulides  et  sur  la  syphilis  et  les  sy- 
pf lit  ides). 


années  (l)t  a  un  grand  hitérêt;  l'éruption  ressem- 
blait à  de  l'eczéma  sous  tant  de  rapports,  que,  sans  les 
commémoratifs  et  sans  les  lésions  concomitantes, 
une  erreur  du  diagnostic  aurait  pu  aisément  être 
commise,  et  môme  fut  commise  d'abord,  malgré  tout. 
La  malade,  une  femme  de  quarante  ans,  dans  la 
septième  année  d'une  syphilis  caractérisée  par  des 
éruptions  successives  diverses ,  présentait  une  affec- 
tion du  cuir  chevelu  consistant  en  une  plaque  largo 
comme  la  main,  infiltrée,  rouge,  couverte  d'écaillés 
et  de  croûtes,  sécrétant  en  abondance  un  liquide  sé- 
reux, épais,  tenace,  clair  et  jaun&tre,  qui  collait  les 
cheveux  et  s'étendait  jusque  sur  le  cou.  En  écartant 
les  cheveux,  ou  en  enlevant  les  croûtes  faites  de 
sérum  desséché  et  d'épiderme,  on  découvrait  la  sur- 
face de  la  peau,  rouge  et  humide.  Il  y  avait  peu  ou 
pas  d'odeur.  La  malade  se' plaignait  de  mal  de  tète  et 
de  fortes  démangeaisons.  On  prit  d'abord  cette  affec- 
tion pour  un  eczéma,  et  on  institua  un  traitement 
local.  La  malade  disparut  pendant  plusieurs  mois; 
quand  elle  revint,  elle  présentait  des  signes  cutanés 
de  syphilis  en  même  temps  que  cette  même  éruption 
vésiculcuse,  qui  finit  par  guérir  soas  l'influence  du 
traitement  spéciflque. 

STPHILIDE  PUSTULEUSE. 

Les  syphilides  pustuleuses,  quoique  moins 
communes  que  les  syphilides  érythémateuse 
et  papuleuse,  constituent  un  groupe  important 
et  nombreux.  Elles  présentent  des  formes  très 
variées,  dont  les  éléments  éruptifs  diffèrent  par 
les  dimensions,  la  forme,  le  nombre,  la  distri- 
bution et  par  d'autres  caractères  encore. 

Les  pustules  varient  grandement  sous  le 
rapport  des  dimensions  et  de  la  forme.  Elles 
peuvent  avoir  les  dimensions  d'une  tête  d'épingle 
on  d'un  ongle,  être  circulaires,  ovales  ou  irrégu- 
lières, acuminées,  arrondies  ou  plates.  Elles 
peuvent  reposer  sur  unebase  papuleuse  indurée, 
ou  être  entourées  d'une  aréole  extensive,  auquel 
cas  elles  ne  s'élèvent  que  peu  au-dessus  du 
niveau  de  la  peau.  Elles  peuvent  se  présenter 
en  petit  ou  en  grand  nombre,  être  disséminées 
sans  régularité.  La  tendance  à  s'encroûter,  que 
présentent  de  bonne  heure  les  pustules  larges, 
leur  a  fait  donné  le  nom  de  syphilides  pustulo- 
erustacées.  Les  croûtes  commencent  ordinaire- 
ment à  se  former  peu  de  temps  après  l'appari- 
tion des  pustules;  mais  quelquefois  elles  se 
forment  simultanément.  En  général,  plus  la 
pustule  est  large,  plus  précoce  est  la  formation 
des  croûtes. 

La  coloration  des  croûtes  varie  du  jaune  au 
brun  ou  même  au  noir;  quand  elles  ont  une 

(1)  Van    Harlingen,  Areh,  of  Dermatohgy,,  1876 
p.  ÎI7 


678 


ARTHUR  VAN  HARLINGEN.  ^  SYPHILIS. 


44 


certaine  étendue  et  une  certaine  profondeur, 
elles  prennent  une  teinte  d'un  vert-olive.  Au- 
dessous  de  la  croûte,  quand  elle  est  récente,  il 
existe  toujours  une  ulcération.  Elle  peut  être 
superficielle  ou  profonde,  selon  le  caractère 
général  de  la  lésion  primitive.  Les  bords  sont 
ordinairement  nettement  limités,  et  donnent  à 
la  lésion  Tapparence  d'avoir  été  faite  à  Temporte- 
pièce.  11  faut  se  souvenir,  dans  les  cas  douteux, 
que  la  syphilis  seule  produit  ces  ulcérations. 
Si,  après  avoir  soulevé,  dans  les  cas  douteux, 
une  croûte  avec  une  épingle  ou  un  autre  ins- 
trument, on  ne  trouve  au-dessous  qu'une  sur- 
face excoriée,  il  est  très  probable  qu'on  a  affaire 
à  une  lésion  non  syphilitique.  Mais  si  on  met  à 
découvert  un  ulcère  à  base  couverte  d'une 
abondante  sécrétion  puriforme  grisâtre,  jau- 
nâtre ou  verdâtre,  la  lésion  est  selon,  toute  pro- 
babilité, syphilitique.  Les  pustules  laissent  après 
elles  de  la  pigmentation  et  ordinairement  des 
cicatrices.  Elles  peuvent  se  montrer  de  bonne 
heure  ou  tard.  Quand  elles  sont  précoces,  elles 
ont  une  signification  plus  sérieuse. 

Petite  syphilide  pustuleuse  acuminée  {Syphi- 
lide  miliaire) .  —  Dans  cette  variété  de  syphilide 
pustuleuse,  les  pustules  ont  la  dimension  d'un 
grain  de  millet,  elles  s'élèvent  au-dessus  du  ni- 
veau de  la  peau,  sont  situées  sur  de  petites 
élevures  papuleuses  rougeâtres,  et  contiennent 
une  très  petite  quantité  d'un  liquide  purulent. 
Quand  elles  se  sèchent,  il  s'en  détache  de  petites 
croûtes  jaunâtres,  qui  laissent  une  légère  exfo- 
liation desquamative  annulaire,  la  collerette  des 
Français.  Les  follicules  pileux  sont  ordinaire- 
ment intéressés  ;  les  poils  traversent  le  centre 
des  éléments  éruptifs. 

L'éruption  est  ordinairement  abondante,  les 
pustules  sont  nombreuses,  discrètes  ou  con- 
fluentes,  et  irrégulièrement  disséminées  par 
groupes.  Quelquefois  elles  forment  des  cercles 
ou  des  segments  de  cercles.  Au  moment  de  son 
apparition,  l'éruption  couvre  une  large  surface, 
mais  dans  les  rechutes,  elle  peut  être  localisée. 
Les  bras,  les  cuisses,  la  poitrine  et  le  dos  en 
sont  les  sièges  de  prédilection.  On  observe  en 
môme  temps  que  ces  pustules  à  différents  degrés 
de  développement  des  papules  larges  ou  petites, 
et  quelquefois  des  vésicules  miliaires.  La  syphi- 
lide pustuleuse  miliaire  peut  être  une  des  ma- 
nifestations les  plus  précoces  de  la  syphilis  ;  elle 
se  montre  six  semaines  après  la  lésion  initiale 
et  s'accompagne  de  fièvre  et  d'autres  symp- 
tômes généraux  ;  elle  peut  être  plus  tardive, 
quoique  toujours  précoce.  Il  peut  y  avoir  des 
rechutes  ;  quand  les  lésions  disparaissent,  elles 


laissent  des  taches  pigmentaires  profondes  et 
des  dépressions  en  fossettes  qui  s*efracent  lente« 
ment.  Le  diagnostic  n'est  pas  difficile.  L'érup- 
tion ne  se  présente  pas  seule  ordinairement, 
mais  est  généralement  accompagnée  d'autres 
signes  de  syphilis  (1). 

Large  syphilide  pustuleuse  acuminée.  — C'est  la 
syphilide  acnéiforme  de  quelques  auteurs;  eDe 
est  caractérisée  par  des  pustules  pointues,  res- 
semblant assez  à  celles  de  l'acné  et  de  la  variole. 
Les  croûtes  qui  résultent  de  la  dessiccation  des 
pustules  sont  jaunâtres  ou  d'un  jaune  brunâtre, 
et  sont  situées  sur  de  petits  ulcères  superficiels. 
L'éruption  peut  se  produire  rapidement,  avec  de 
la  fièvre,  ou  se  développer  lentement.  Dans  le 
premier  cas  on  voit  apparaître  de  petites  taches 
rouges  qui  forment  rapidement  des  papules, 
puis  des  pustules  ;  l'éruption  atteint  son  plein 
développement  au  bout  de  vingt-quatre  à  qua- 
rante-huit heures.  Dans  la  forme  subaiguë,  les 
papules  apparaissent  lentement,  et  il  s'accumule 
peu  à  peu  à  leur  sommet  une  petite  quantité  de 
pus.  Dans  la  forme  aiguë,  les  lésions  sont  nom- 
breuses et  disséminées  sur  une  grande  surface. 
Elles  sont  moins  nombreuses  dans  la  forme  subai- 
guë et  ont  plus  de  tendance  à  être  localisées 
et  à  se  grouper.  On  les  rencontre  sur  le  cuir 
chevelu,  la  face  (2)  et  le  tronc,  plus  rarement 
sur  les  extrémités.  On  peut  trouver  en  même 
temps  d'autres  lésions  syphilitiques,  des  papules 
par  exemple. 

C'est  une  des  plus  précoces  des  syphilides 
pustuleuses;  en  général,  elle  a  une  marche 
rapide  et  bénigne.  On  peut  la  confondre  avec 
l'acné  et  surtout  avec  la  variole.  Les  commémo- 
ratifs  empêcheront  pourtant  toute  erreur  en  ce 
qui  regarde  l'acné.  Quand  il  y  a  de  la  fièvre,  il 
est  quelquefois  un  peu  difficile  de  distinguer 
entre  la  syphilide  acnéiforme  et  une  éruption 
de  variole.  11  faut  examiner  avec  soin  les  symp- 
tômes concomitants.  Dans  le  cas  de  syphilide, 
on  peut  trouver  la  lésion  initiale  ou  quelque 
trace  de  cette  lésion;  ordinairement  on  cons- 
tate de  l'adénopathie  inguinale,  épitrochléenne 
et  cervicale.  De  plus  le  polymorphisme  bien 
connu  de  la  syphilis  devra  faire  examiner  soi- 
gneusement toute  la  surface  cutanée  et  reche^ 
cher  des  papules  humides  ou  sèches,  ou  toute 
autre  éruption  indubitablement  syphilitique 
concomitante.  La  syphilide  acnéiforme  peut 
aussi  être  confondue  avec  les  éruptions  produites 
par  Vingeslion  de  l'iodure  ou  du  bromure  de  po- 
il) Voir  Duhring,  ÂtlaSj  pi.  L. 
(2)Id.,  i6irf.,pl.  V. 
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usium.  Les  pustules  de  ces  éruptions  médica- 
nenteuses  pourtant  ont  un  contenu  caséeux  ou 
ébacé  tout  différent  du  liquide  franchement 
mrulent  de  la  syphilide  ;  les  commémoratifs  ai- 
leront  aussi  à  faire  le  diagnostic. 

Quelquefois  pourtant  il  est  difficile,  sinon 
mpossible,  de  diagnostiquer  à  première  vue  et 
k  main  levée  la  syphilide  acnéiforme;  il  faut 
attendre  quelques  jours  avant  de  déterminer  la 
nature  de  l'éruption  en  question. 

PetUe  syphilide  pustuleuse  plate,  —  Cette  syphi- 
lide, appelée  quelquefois  impétiginiforme,  est 
formée  de  petites  pustules  plates,  groupées  en 
:plaques  de  forme  irrégulière.  Les  croûtes  se 
■forment  presque  immédiatement;  les  lésions 
deviennent  ainsi  pustulo-crustacées.  Ces  croûtes 
toai  épaisses,  exubérantes  et  plus  ou  moins 
idhérentes;  elles  sont  d'un  vert  ou  d'un  brun 
•unâtre  ;  quelquefois  elles  se  réunissent  pour 
>rmer  une  couche  croûteuse.  L'ulcère  au- 
essous  de  la  croûte  peut  être  superficiel  ou 
^ofond. 

L'éruption  se  rencontre  ordinairement  à  la 
ce,  surtout  autour  du  nez  et  de  la  bouche, 
ir  les  parties  poilues  de  la  face ,  sur  le  cuir 
leyela  et  au  niveau  des  parties  génitales.  Elle 
it  ordinairement  bénigne,  mais  peut  quelque- 
is  prendre  une  forme  maligne  avec  des  ulcé- 
itions  profondes.  La  syphilide  impétiginiforme 
sut  être  confondue  avec  Vimpétigo  ou  Yecxéma 
{utuleuaDf  ce  dernier  surtout  sur  le  cuir  che- 
du.  Au-dessous  des  croûtes  on  trouve  des 
Icérations.  On  ;  n'en  rencontre  jamais  dans 
eczéma  qui  ne  présente  sous  la  croûte  qu'une 
Kcoriation. 

Large  syphilide  pustuleuse  plate  (Syphilide 
MymaHforme),  —  Ce  sont  de  larges  pustules 
lates  de  la  dimension  de  l'ongle^  situées  sur 
tne  base  rouge  profonde.  Elles  ont  de  la  ten- 
lance  à  «écher  et  à  se  couvrir  immédiatement 
le  croûtes,  11  y  en  a  deux  variétés,  la  superfi- 
âelle  et  la  profonde.  La  première  présente  une 
voûte  plate  d'un  brun  jaunâtre,  sur  une  ulcéra- 
Ion  ou  érosion  superficielle.  Les  lésions  sont 
lombreuses  et  ordinairement  situées  sur  le  dos, 
les  épaules  et  les  extrémités,  bien  qu'on  puisse 
les  rencontrer  ailleurs  (1).  Cette  forme  se  montre 
généralement  entre  le  sixième  et  le  douzième 
mois  de  la  maladie,  et  a  une  marche  bénigne. 

La  variété  profonde  présente  des  croûtes  plus 
grandes,  plus-  élevées,  plus  exubérantes,  quel- 
quefois coniques  et  stratifiées  comme  une 
^Caille  d'huître,  d'où  le  nom  de  rupia,  qui  s'ap- 

(1)  Voir  Duliring,  Atlas^  pi.  D. 


plique  à  cette  lésion  de  niéme  qu'à  la  forme 
croûteuse  de  la  syphilide  huileuse.  Au«dessous 
de  la  croûte  on  trouve  une  ulcération  profonde, 
taillée  à  l'emporte-piôce,  et  couverte  d'une 
sécrétion  puriforme,  jaune  verdâtre,  de  mau- 
vaise mine.  Les  lésions  sont  moins  nombreuses 
que  dans  la  première  variété  ;  quelquefois 
on  n'en  trouve  que  trois  ou  quatre  à  la  fois. 
C'est  une  manirestation  tardive  et  ordinaire- 
ment maligne. 

STPHItlOE  TUBERCULEUSE. 

L'éruption  consiste  en  des  élevures  plus  ou 
moins  solides  de  la  peau,  de  dimensions  variant 
de  celle  d'un  pois  et  à  celle  d'une  noisette; 
lisses,  luisantes,  arrondies  ou  un  peu  pointues, 
dures  et  paraissant  au  toucher  profondément 
situées.  Leur  coloration  varie  du  brun-jambon 
au  rouge  vif  ou  au  rouge-cuivre.  Quelquefois 
elles  ont  une  teinte  enfumée,  qui  ne  s'observe 
dans  aucune  autre  affection  cutanée. 

Elles  peuvent  se  présenter  isolément  ou  être 
groupées,  mais  rarement  les  éléments  de  ces 
groupes  sont  nombreux.  Elles  sont  volontiers 
confinées  à  une  seule  région.  Quand  elles  sont 
nombreuses!  elles  forment  souvent  des  plaques 
tuberculeuses.  Elles  peuvent  être  irrégulière- 
ment groupées  ou  former  des  segments  de 
cercles. 

Forme  serpigineuse.  --  Quelquefois  elles  for- 
ment un  tracé  serpigineux;  l'éruption  prend 
alors  le  nom  de  syphilide  tuberculeuse  serpigi- 
neuse;  c'est  souvent  une  forme  très  rebelle  (1). 

La  syphilide  tuberculeuse  est  indolente,  ne 
s'accompagne  d'aucun  symptôme  subjectif,  et 
dure  des  semaines  et  des  mois.  C'est  une  mani- 
festation tardive  :  elle  se  montre  rarement  avant 
la  seconde  année,  et  généralement  plus  tard. 
Assez  souvent  elle  n'apparaît  qu'au  bout  de 
cinq,  dix  et  même  vingt  ans,  et  chez  les  femmes, 
chez  qui  les  premiers  signes  de  la  syphilis 
passent  souvent^tout  à  fait  inaperçus  ou  restent 
ignorés,  le  diagnostic  est  quelquefois  difficile. 
J'ai  souvent  rencontré  des  cas  dans  lesquels 
un  seul  tubercule,  gros  comme  un  pois,  situé 
par  exemple  à  l'angle  de  l'aile  du  nez,  et  res- 
semblant à  une  pustule  d'acné  pour  tout  le 
monde,  sauf  pour  un  œil  expérimenté,  était  le 
seul  représentant  d'une  syphilis.  Dans  ces  cas, 
il  est  inutile  d'essayer  de  refaire  l'histoire  de  la 
maladie  au   moyen  des  commémoratifs.  Per- 

(1)  Voir  Taylor,  On  the  setpiginous  iubercular  sy 
iJiilide  {Am,  Journ,  syph,  and  Demi.^  janvier  1870). 
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tonne  neserappeUele  mal  de  (rorgeuIcA'euc.les 
boutons  de  fiiere,  ou  les  érupHota  de  chaleur, 
qui  peuvent  aTOir  attira  passagèrement  l'atlen- 
tion  quelques  douie  ans  auparavant.  Pourtanl 
le  diagnostic  exact  de  quelque  petit  tubercule 
syphilitique  peut  parfois  donner  l'explication 
de  symptômes  nerveux  obscurs,  qui  ne  s'expli- 
queraient pas  QUtrement  et  pourraient  être 
traités  à  contre-sens. 

La  syphilide  tuberculeuse  disparaît  de  deux 
façons  possibles,  par  absorption  ou  par  ulcéra- 
tion. Elle  peut  donner  lieu  à  des  ulcérations 
superâcielles  ou  profondes,  ordinairement  pro- 
fondes, taillées  ft  l' emporte-pièce,  en  forme  de 
fer  à  cheval  ou  en  croissant,  et  recouvertes 
d'un  dépOl  jaune  grisAtre  de  matière  gommeuse 
ou  d'une  croûte  brunâtre.  L'ulcération  peut 
aussi  envahir  une  plaque  de  tubercules  groupés 
ensemble;  il  en  résulte  une  excavation  exten- 
sive,  qui  occupe  quelquefois  toute  la  surface 
malade.  Asseï  souvent  l'afTectiou  prend  une 
marche  serpigincuse;  l'ulcération  se  cicatrise 
ordinairement  d'un  cAté  tout  en  s'ëtendanl  de 
l'autre;  elle  peut  donner  lieu  à  des  difronuités 
cicatricielles.  On  la  rencontre  souvent  sur  le 
dos  ;  elle  est  généralement  opiniâtre  et  rebelle. 

Forme  végétante.  ~  Il  se  développe  quelque- 
fois des  papillomes  à  la  surface  des  tubercules 
ulcérés  ;  ils  forment  des  excroissances  verru- 
queuses  et  en  choux-ilcurs,  qui  donnent  lieu  à 
la  sécrétion  d'un  liquide  jaunâtre,  puriforme, 
nauséabond  :  c'est  la  syphitide  eutanie  papillo- 
mateuie.  Beaucoup  de  cas  de  ce  que  les  anciens 
auteurs  appelaient  le  frambœsia  n'étaient  que 
des  oxemplnires  de  cette  variété.  Ces  mCmes 
.umeurs  peuvent  se  produire  sur  les  ulcères 
gommeux. 

I.a  syphilide  tuberculeuse  doit  être  distinguée 
du  lupus  vulgaris,  de  la  lèpre  et  du  carcinome. 
C'est  surtout  avec  le  lupus  vulgaris  qu'elle  peut 
être  confondue.  Les  tubercules  syphilitiques 
pourtant  sont  plus  fermes,  plus  profondément 
situés  et  se  développent  plus  rapidement.  Le 
lupus,  de  plus,  apparaît  ordinairement  d'abord 
dans  l'enfance,  tandis  que  la  syphilide  tubercu- 
leuse se  voit  rarement  avant  l'âge  adulte  ou 
moyen. 

STPniLIDE  G0HHBD8B. 

Les  gommes  du  tégament  sont  ordinairement 
situées  primitivement  dans  le  tissu  conjonctif 
Bous-culané,  et  n'envahissent  la  peau  propre- 
ment dite  que  subséqucmmcnt.  Hais,  bien  que 
quelques  auteurs   le  nient,  il  peut  incontes- 


tablement se  produire  de  véritables  gomma 
cutanées,  sous  une  forme  qui  pent  les  faire 
distinguer  facilement,  en  clinique,  de  la  lypbi- 
Ude  tuberculeuse,  avec  laquelle  elle  est  le  plai 
facile  à  confondre. 

Les  gommes  de  la  peau  apparaissent  d'aboTJ 
jous  la  forme  d'une  petite  tumeur,  arrondie  on 
plate,  plus  ou  moins  bien  circonscrite,  de  di- 
mensions variables,  et  tendant  à  s'ulcérer.  Plin 


Flg.  (il.  —  Gomme  du  nei. 

communément  pourtant  elle  naît  dans  le  tiî'o 
cellulaire  sous-cutané  ;  on  sent  au  toucher  au 
petit  corps  gros  comme  un  pois,  mal  délimilii. 
indolent,  au-dessous  de  la  peau,  La  couleur  it 
la  peau  n'est  pas  altérée,  et  les  contours  de  1* 
tumeur  ne  sont  pas  distincts.  L>  néoplisie 
augmente  lentement  de  volume  ;  ce  n'est  qu'i- 
près  des  semaines  et  des  mois  qu'elle  pnai 
graduellement  une  forme  et  une  conaislaDce 
définitive.  Elle  constitue  alors  une  tumeur  plus 
ou  moins  arrondie  (flg.  63),  logée  dans  les  tisso^ 
sous-cutanés  ;  la  peau  h  son  niveaa  prend  <u» 
teinte  rose  ou  rougeâtre.  Ses  dimensions  peovenl 
varier  alors  de  celtes  d'une  noisette  h  celles 
d'une  noix,  ou  même  davantage;  elle  forme 
une  légère  élcvure  semi -globulaire  et  est  douct 
au  toucher,  pâteuse  et  un  peu  élastique. 

Les  gommes  sont  ordinairement  sotitiim. 
on  en  trouve  rarement  plus  d'une  ou  deai  t  U 
fois.  Elles  peuvent  se  montrer  partout,  mais  M 
rencontrent  plus  communément  dans  les  tiuu> 
taches  et  mous,  sur  les  extrémités  du  c&lé  de  1* 
flexion,  sur  l'abdomen,  les  côtés  duUioni,)t 
pénis,  etc. 
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Les  gommes  ont  une  tendance  prononcée  à 
s'ulcérer,  et  à  déterminer  la  destruction  des 
llssus.  L'ulcération  forme  une  excavation  pro- 
fonde, circonscrite,  de  forme  ordinairement 
arrondie,  à  bords  abrupts,  perpendiculaires. 
Elle  peut  varier  de  la  dimension  de  Tongle  à 
celle  de  la  main.  Elle  a  un  fond  inégal,  couvert 
d'un  dépôt  gommeux  rouge  grisâtre.  La  perte 
de  substance  est  ordinairement  considérable, 
mais  elle  laisse  après  elle  une  cicatrice  beau- 
coup moins  marquée  qu'on  n'aurait  prévu.  Quel- 
quefois des  gommes  sont  résorbées  sans  pro- 
duire d'ulcérations. 

Le  diagnostic  de  la  gomme  n'est  ordinaire- 
ment pas  difficile.  Elle  doit  être  distinguée  du 
furoncle,  d'un  abcès,  d'une  adénopathie,  du  car- 
cinome et  des  tumeurs  fibreuses  et  graisseuses. 
Je  crois  qu'une  gomme  est  plus  facile  à  confon« 
dre  avec  un  abcès  qu'avec  toute  autre  affection. 
J'ai  souvent  vu  des  gommes  qu'on  a  traitées 
avec  des  cataplasmes  jusqu'à  leur  transforma- 
tion en  ulcères.  C'est  une  erreur  malheureuse, 
car  en  administrant  de  bonne  heure  de  l'iodure 
de  potassium  on  réussit  souvent  à  faire  résorber 
les  gommes  ;  on  abrège  ainsi  la  durée  del'afi'ec- 
lion,  et  dans  bien  des  cas  on  prévient  la  forma- 
tion d'une  cicatrice. Les  commémoratifs,rabsence 
de  douleur  et  de  fièvre  dans  une  lésion  qui  pré- 
sente aux  yeux  l'apparence  d^une  inflammation 
bien  nette,  ainsi  que  samarche  lente  et  indolore, 
toutes  ces  particularités  imprimeront  à  la  lésion 
le  cachet  de  la  gomme  syphilitique. 

Les  ulcérations  gommeuses  se  distingueront 
des  non-syphilitiques  par  les  commëmoratifs, 
l'existence  de  bords  profonds  bien  nets  et  taillés 
à  pic,  par  les  caractères  de  la  sécrétion,  l'ab- 
sence de  douleur  en  général,  sauf  dans  les 
ulcérations  gommeuses  des  jambes,  qui  sont 
souvent  douloureuses,  et  l'existence  simultanée, 
dans  beaucoup  de  cas,  d'autres  signes  de 
syphilis. 

SYPHILIDE  BULLEUAE. 

La  syphilide  huileuse  (i)  est  caractérisée  par 
des  ampoules  contenant  un  fluide  dair,  aqueux, 
qui  a  une  tendance  à  devenir  bientôt  trouble  et 
épais.  Quelquefois  même  ce  sont  plutôt  des 
pustules  que  des  bulles.  Leurs  dimensions  va- 
rient de  celles  d'un  pois  à  celles  d'une  noisette. 
Elles  sont  discrètes,  disséminées,  circulaires  ou 
ovalaires  et  entourées  d'une  légère  auréole. 

(1)  Appelé  autrefois  pemphigus  syphilitique,  dési- 
gnation qui  donnait  lieu  à  des  confusions. 


Elles  peuvent  être  distendues  ou  incomplètement 
remplies,  mais  après  avoir  duré  un  temps 
variable,  elles  s'ouvrent  ;  leur  contenu  se  sècho 
et  forme  des  croûtes  jaunâtres,  brunâtres  ou 
d'un  vert  foncé.  Ces  croûtes  s'accumulent  quel- 
quefois, prennent  l'apparence  d'écaillés  d'huî- 
tres; la  lésion  prend  alors  le  nom  de  mpia, 
comme  la  large  syphilide  pustuleuse  plate  dé- 
crite plus  haut.  Au-dessous  des  croûtes  on 
voit  des  érosions  ou  des  ulcérations  superfi- 
cielles, qui,  en  guérissant,  laissent  des  cicatri- 
ces plus  ou  moins  pigmentaires.  La  marche  de 
l'éruption  est  variable,  et  dépend  de  la  santé 
générale  du  malade. 

La  syphilide  huileuse  est  une  éruption  tardive  ; 
elle  s'observe  généralement  associée  à  d'autres 
manifestations  syphilitiques.  Elle  est  rare,  et  se 
rencontre  chez  les  sujets  cachectiques,  épuisés. 
Elle  est  due  souvent  à  la  syphilis  héréditaire 
chez  les  nouveau-nés,  et  ressemble  alors  beau- 
coup au  pemphigus  vulgaire  (1).  Le  caractère 
des  bulles,  et  plus  tard  des  croûtes  permettra 
pourtant  de  distinguer  facilement  cette  syphilide 
du  pemphigus. 

SYPHILIDE  PIGKENTAIRB. 

Cette  éruption,  dont  l'existence  a  été  niée  par 
quelques  observateurs,  est  très  rare.  Elle  a  été 
décrite  (avec  une  planche  en  chromo-lithogra- 
phie) par  Fournier,  dans  sa  seconde  édition  (2), 
et  en  Amérique  par  Fox  (3),  et  Atkinson  (4).  Elle 
consiste  en  une  pigmentation  de  la  peau  plus 
ou  moins  circonscrite,  formant  des  macules  ar- 
rondies, ovalaires  ou  irrégulières,  de  la  dimen- 
sion d'un  pois  ou  d'un  ongle,  discrètes  ou  con- 
fluentes,  de  niveau  avec  la  peau  voisine.  Ces 
taches  ne  sont  pas  précédées  par  de  l'hypérémie^ 
elles  ne  succèdent  pas  à  d'autres  syphilides.  Elles 
sont  d'une  couleur  pâle,  d'un  brun  jaunâtre,  et 
sont  souvent  si  peu  marquées  qu'elles  ressem- 
blent plutôt  à  des  taches  de  malpropreté  qu'à  une 
éruption.  Elles  peuvent  se  réunir  et  former  une 
sorte  de  réseau.  Pas  de  symptômes  subjectifs. 
L'affection  se  présente  dans  la  dernière  moitié 
de  la  première  et  dans  la  seconde  année  de 
la  syphilis.  Elle  a  une  marche  lente,  et  n'est 


(1)  Voir  plus  loin  Syphilis  héréditaire. 

(3)  A.  Fournier,  Leçons  sur  la  syphilis^  2*  édition. 

(3)  Fox,  Am,  Jowm,  med,  sc.^  avril  1876. 

(4)  Atkinson,  La  syphilis  pigmentaires  travail  lu  de- 
vant TAssociation  des  dermatologistes  américains,  à  la 
seconde  session  annuelle,  1879,  et  publié  dans  le 
Chicago  med,  journal  and  examiner.  ^  oct.  1879. 
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aucunement     influencée    par    le     Irailcmcnt 
spécifique. 

Traitement  local  des  syphilides. 

Le  traitement  général  et  interne  des  syphilides 
est  celui  de  la  syphilis  en  général  ;  nous  renvoyons 
à  l'article  Traitement,  Le  traitement  local  de- 
mande cependant  quelques  indications  spéciales. 

La  syphilide  érythémateuse  ne  demande  au- 
cun traitement  local  ;  ce  genre  de  traitement, 
sauf  les  fumigations  mercurielles,  ne  rendrait 
pas  grand  service.  La  syphilide  papuleuse  ne  ré- 
clame pas  souvent  non  plus  l'emploi  de  topiques, 
excepté  quand  la  surface  des  lésions  est  dénu- 
dée, comme  dans  les  papules  humides,  ou  bien 
quand  elle  occupe  une  région  exposée  aux  re- 
gards, comme  la  face.  Pour  les  papules  humides 
de  l'anus  ou  des  parties  génitales,  surtout  dans 
le  cas  de  végétations,  des  soins  assidus  de  pro- 
preté, l'isolement  des  surfaces  avec  de  la  char- 
pie sèche,  et  des  lavages  avec  une  solution 
étendue  de  chlorure  de  soude,  sont  nécessaires. 
En  même  temps  on  saupoudrera  la  surface  des 
lésions  avec  du  calomel,  ou  on  étendra  dessus 
la  pommade  suivante  : 

Poudre  de  calomel  mitigée. . .      2  grammes. 
Pommade  rosat 30       — 

Cette  pommade,  employée  &n  friction,  pourra 
hâter  la  disparition  des  papules  de  la  face. 

Un  grand  soulagement  peut  être  procuré  au 
malade  dans  les  syphilides  pustuleuses,  en  en- 
levant de  bonne  heure  les  croûtes  dès  leur  for- 
mation, et  en  pansant  les  surfaces  érodées  ou 
ulcérées  avec  une  pommade  légèrement  stimu- 
lante, comme  la  précédente  ou  la  suivante: 

Uydrargyre  ammoniacal 1  gr.  30. 

Pommade  rosat 4  — 

Naturellement,  quand  les  lésions  sont  nom- 
breuses, il  est  difficile  de  faire  des  applications 
locales  partout;  il  faut  alors  se  contenter  de 


I  panser  les  lésions,  qui,  par  leur  siège,  détermi- 
nent une  grande  gêne.  Quand  les  pustules  sont 
discrètes  et  très  disséminées,  un  bain  chaud, 
pris  au  moment  où  les  croûtes  vont  se  détacher, 
les  fait  tomber,  et  alors  la  surface  érodée  peut 
être  recouverte  d'une  pommade  légèrement  sti- 
mulante, comme  la  suivante  : 

Oxyde  de  zinc S  grammes. 

Axonge 30       — 

Essence  de  rose 11  goattes. 

Les  pommades  mercurielles  ne  doivent  pas 
être  employées  sur  de  larges  surfaces,  ni  sur  des 
lésions  nombreuses,  par  crainte  de  l'absorption. 

Dans  la  syphilide  tuberculeuse  ou  serpigi- 
neusc  ulcéreuse,  je  ne  connais  pas  de  topique 
aussi  utile  que  Tiodoforme  sous  une  forme 
quelconque.  Répandu  en  poudre  à  la  surface  de 
Tulcère  et  couvert  d'un  morceau  d'ouate,  il  a 
souvent  un  effet  vraiment  surprenant  Les  lé- 
sions guérissent  sous  l'influence  de  l'iodoforme 
avec  une  merveilleuse  rapidité.  Voici  une  bonne 
préparation  : 

lodoforme  en  pondre j  . 

Baume  du  Pérou ) 

Axonge ...     IC      — 

Mais  l'odeur  pénétrante  et  désagréable  de 
riodoforme  est  un  obstacle  sérieux  à  son  em- 
ploi, et  plus  souvent  il  faut  avoir  recours  à  d'au- 
tres remèdes.  Le  plus  généralement  utile  est  la 
lotion  noire  de  la  pharmacopée  américaine,  et, 
dans  quelques  cas,  la  lotion  jaune.  Ces  deux  lo- 
tions sont  également  bonnes  dans  le  traitement 
des  ulcérations  gommeuses.  Quelquefois  ces  ul- 
cérations, quand  elles  siègent  sur  les  extrémités 
inférieures,  sont  irritées,  enflammées  et  dou- 
loureuses ;  dans  ces  cas,  il  faut  d'abord  ordonner 
le  repos  et  des  applications  adoucissantes,  telles 
que  les  compresses  d'eau  blanche  ou  les  cata- 
plasmes, avant  de  mettre  en  usage  des  topiques 
plus  stimulants. 


SYPHILIS  DES  APPENDICES  DE  LA  PEAU. 


ONYXIS  (1). 

Les  affections  syphilitiques  des  ongles  peuvent 
rovôtir  plusieurs  formes  différentes,  quelques- 

(1)  Voir  Emmanuel  Kolin,  Remarques  sur  la  patho- 
logie  et  la  thérapeutique  des  affections  syphilitiques 


unes  sans  importance,  d'autres  beaucoup  plus 
pénibles.  Quelquefois  les  ongles  deviennent  le 
siège  d'une  altération  relativement  éphémère  ; 
ce  sont  surtout  les  ongles  des  doigts  qui  sont 
atteints,  et  le  plus  souvent  chez  les  femmes  ; 

des  ongles  {Wien,  med.  Presse ,  n**  V-l,  27  et  5S, 
1870). 
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le  devient  séc, friable,  se  fissure  ;la  portion 
présente  des  sillons  transversaux,  et  Fon- 
e  brise  et  se  fendille  à  la  moindre  pression 
Xa  moindre  violence  extérieure.  C'est  une 
LCeslation  précoce,  et  elle  peut  durer  très 
temps  {onyxis  craquelée). 
le  autre  forme,  qu'on  rencontre  quelque- 
^t  ïonyxis  hypertrophique.  L'ongle  peut  pré- 
^T  trois  ou  quatre  fois  son  épaisseur  nor- 
^,  il  prend  une  teinte  grisâtre  ou  jaunâtre, 
^iivre  de  sillons  transversaux  ou  longitudi- 
c  ,  son  bord  libre  peut  se  courber  et  prendre 
carence  d'une  corne,  ou  s'épaissir  et  se  ter- 
er  par  un  bord  raboteux  et  lamelleux.  Un  ou 
fteurs  ongles  peuvent  être  atteints.  Commu- 
lent  cette  affection  se  développe  en  même 
^  que  d'autres  symptômes  généraux  préco- 
;.  Tongle  malade  est  graduellement  remplacé 
un  ongle  sain,  quand  l'économie  recouvre 
état  normal  sous  l'influence  du  traitement 
Btitulionnel.  De  temps  en  temps  Uonyxis  a 
I  marche  plus  lente,  résiste  au  traitement,  et 
liste  pendant  des  mois  après  la  disparition 
autres  symptômes. 

be  troisième  forme  d'onyxis  est  celle  dans 
lelle,  la  matrice  de  l'ongle  étant  atteinte, 
partie  de  l'ongle  se  détache,  se  sépare  gra- 
llement  et  tombe.  Assez  souvent  c'est  à  sa 
ne  que  l'ongle  se  détache  d'abord  ;  il  est  alors 
à  peu  poussé  en  avant,  laissant  la  matrice 
leuse  et  indurée,  incomplètement  recouverte 
unière  par  une  production  cornée.  L'ongle  se 
^nëre  peu  à  peu,  et  au  bout  d'un  certain  temps, 
esure  que  la  santé  générale  fait  dès  progrès, 
3Dgle  sain  prend  la  place  de  l'ongle  malade, 
ncune  des  affections  des  ongles  ci-dessus 
rites  n'est  douloureuse  ;  elles  n'ont  d'impor- 
ce  qu'au  point  de  vue  de  la  difformité  qu'elles 
duisent,  et  comme  témoignage  de  l'état  gé- 
al  de  l'économie. 

PERIONTXIS. 

luand  une  papule  syphilitique  se  développe 
is  le  repli  cutané  qui  borde  l'ongle,  Tépider- 
hyperlrophié  se  fissure,  devient  plus  ou 
:ns  corné,  et  s'exfolie,  formant  une  sorte  de 
ionyxis  sec,  squameux,  non  douloureux,  qui, 
1  qu'extrêmement  persistant,  ne  cause  au- 
e  gêne,  à  moins  qu'il  ne  soit  piqué  ou  irrité 
le  malade  ;  auquel  cas  il  peut  s'ulcérer.  Une 
:e  forme  de  périonyxis  débute  par  un  gon- 
lent  périunguéal,  semblable  à  une  tourniolc 
inaîre  ;  l'extrémité  du  doigt  se  gonfle  plus  ou 
ins,  et  prend  une  couleur  groseille  ou  cui- 


vrée. Le  processus  subinflammatoire  marche 
lentement  et  sans  causer  de  douleur,  différant 
sous  ce  rapport  de  celui  de  la  tourniole,  qui  a 
une  marche  aiguë  et  est  douloureuse.  Ce  péri- 
onyxis ne  se  termine  jamais  par  un  abcès  ;  il  finit 
par  se  résoudre,  mais  quelquefois  s'ulcère  super- 
ficiellement, formant  un  périonyxis  ulcératif. 

Le  périonyxis  ulcératif  est  caractérisé  par  une 
perle  de  substance  d'une  étendue  variable,  affec- 
tant les  bords,  les  côtés  ou  l'extrémité  libre  de 
l'ongle,  ou  la  pulpe  du  doigt.  Cette  ulcération  a 
mauvaise  mine,  elle  est  couverte  d'un  pus  sa- 
nieux,  et  les  tissus  voisins  gonflés  sont  d'une 
couleur  sombre  et  plus  ou  moins  livides.  Cette 
forme  de  périonyxis,  quand  elle  se  montre  sur 
les  orteils,  est  facilement  confondue  avec  l'on- 
gle incarné,  mais  l'étendue  du  gonflement,  son 
caractère  d'indolence  et  l'extension  de  l'ulcéra- 
tion donnent  à  la  lésion  son  caractère.  Le  pério- 
nyxis peut  se  compliquer  d'onyxis  ;  l'ongle  se  sé- 
pare entièrement  du  en  partie,  le  doigt  augmente 
beaucoup  de  volume,  et  se  couvre  de  granula- 
tions ulcéreuses  et  fongueuses.  Après  une  très 
longue  période,  la  réparation  se  produit  ;  l'ongle 
se  renouvelle  entièrement  ou  en  partie,  mais 
son  apparence  est  rarement  normale  ;  ou  bien, 
quand  la  matrice  a  été  presque  entièrement  dé- 
truite, il  reste  à  la  place  de  l'ongle  normal,  une 
surface  dure,  raboteuse,  noueuse. 

Traitement. 

Le  traitement  de  la  forme  sèche  de  l'onyxis 
et  du  périonyxis  est  le  traitement  général  des 
premières  périodes  de  la  syphilis.  Le  meilleur 
traitement  de  la  forme  inflammatoire  est  l'oc- 
clusion au  moyen  de  l'emplâtre  de  Vigo  (i),  et 

(1)  L*emplàtre  de  Vigo,  autrefois  très  employé,  est 
composé  de  :  empl&tre  simple  2000,  cire  jaune  100, 
poix  résine  purifiée  100,  gomme  résine  ammoniaque 
30,  bdellium  30,  oliban  30,  myrrhe  20,  poudre  de 
safran  20,  mercure  600,  térébenthine  100,  styrax 
liquide  purifié  300,  huile  volatile  de  lavande  10.  La 
gomme,  la  résine  et  le  safran  mis  en  poudre  sont 
incorporés  au  styrax  et  il  la  térébenthine  dans  un 
mortier  de  fer.  L'empl&tre  est  alors  mêlé  à  la  cire  et 
à  la  résine,  puis  les  poudres  et  Thuile  volatile  sont 
ajoutés  au  mélange.  Quand  Templ&tre  est  refroidi^ 
mais  est  encore  liquide,  le  mélange  mercuriel  doit  y 
être  Incorporé.  On  remplace  maintenant  cet  emplâ- 
tre généralement  par  Templàtre  ammoniacal  mercu- 
riel de  la  pharmacopée  américaine.  L'adjonction  de 
la  pommade  mercurielle  au  diachylon,  constitue, 
d'après  Bumstead  et  Taylor,  un  topique  plus  adou- 
cissant et  plus  efficace  que  Templàire  mercuriel  or- 
dinaire ou  Templitre  de  Vigo. 
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remploi  des  antiphlogistiques  ordinaires.  Une 
fois  que  rulcération  est  produite, la guérison  est 
extrêmement  difficile.  Jullien  dit  que  c'est  u  un 
des  problèmes  thérapeutiques  les  plus  embar- 
rassants »,  et  mon  expérience  personnelle  con- 
firme entièrement  cette  opinion.  Parmi  les  mé- 
dicaments les  plus  recommandables,  on  peut 
citer  la  solution  au  cinquième  de  nitrate  d'ar- 
gent. On  bourre  les  cavités  ulcéreuses  avec  de 
la  charpie  trempée  dans  cette  solution  (Diday). 
Fournier  recommande  la  poudre  d'iodoformc, 
et  Vanzetti  de  Padoue,  la  poudre  de  nitrate  de 
plomb.  On  a  aussi  conseillé  le  camphre  et  Falun. 
Bumstead  et  Taylor  conseillent  les  solutions 
fortes  de  potasse  caustique,  pour  réprimer  les 
granulations  exubérantes  de  la  matrice.  Ils  con- 
seillent également  l'immersion  prolongée  de  la 
main  dans  de  l'eau  chaude  contenant  du  borax, 
pour  diminuer  le  gonflement  et  la  suppuration. 
Une  compression  graduelle,  faite  avec  soin, 
peut  être  avantageuse  ;  quand  il  y  a  de  l'inflam- 
mation on  peut  avoir  recours  aux  adoucissants, 
à  la  pommade  belladonée  par  exemple,  ou  à  la 
pommade  de  Goulard.  La  propreté  la  plus  mi- 
nutieuse est  indispensable,  et  les  différents  to- 
piques sus-mentionnés,  ainsi  que  d'autres,  doi- 
vent être  essayés  à  tour  de  rôle  dans  les  cas  re- 
belles (1). 

ALOPÉCIE. 

La  chute  des  cheveux,  sans  lésion  spéciale  du 
tégument,  peut  être  la  suite  du  trouble  nutritif 
déterminé  par  la  syphilis.  Les  cheveux  devien- 
nent ternes,  secs,  et  le  malade,  comme  dit  Diday, 
a  l'air  de  porter  perruque.  A  la  moindre  traction 
les  cheveux  s'en  vont  par  poignée.  Le  sourcil  est 
très  communément  le  siège  de  cette  alopécie; 
souvent  un  segment  tout  entier  de  sourcil  est 

(1)  Voir  Victor  de  Méric,  Syphilitic  affectvns  of 
Ihe  nails  {Brit.  med.  journ.f  I8C5,  p.  4S)  ;  Betz, 
Treatment  of  syphiiitic  perionyxis  by  occlusion 
{Giorn.  ital.  délie  mal.  ven.,  1868,  t.  III,  p.  180); 
Deîattrc,  Treatment  of  ojii/xis  {Giojm.  ital.  délie 
mal.  ven.,  18G8,  t.  II,  p.  a:o)  ;  Era.  Kohn,  Zur  Pa- 
thologie und  Thérapie  der  syphilitischer  Nageler- 
h'ankungen  {Wieu.  mcd.  Presse^  1870,  XI,  24,  37, 
28);  Diday,  Traitement  du  perionyxis  ulcéreux 
{Annales  de  Dermatologie  et  de  Syph.^  1871,  t.  III, 
p.  18*');  Fournier,  De  l'alopécie,  de  lonyxis  et  du 
perionyxis  comme  accidents  de  la  pénode  secondaire 
de  la  syphilis  {Annales  de  Dermatologie  et  deSyph., 
1871,  t.  m.  p.  12);  Bcrgh.  Si/philitic  affections  of 
the  nails  {Hosp.  Tidenrf.,  1880,  VII,  n*»  46,  47.  Extrait 
in  Archiv  of  Dermafology,  vol.  VII,  1881.  p.  33U)  ; 
llutcliinson,  Discases  of  the  7iails  {Med.  Times  and 
Gaz,,  20  avril  1878). 


complètement  dépouillé  de  cheFeux.  Celle  alc« 
pécie  du  sourcil  est  regardée  par  Fouroier 
comme  pathognomonique  de  la  syphilis,  mèoM 
quand  elle  existe  seule.  Quelquefois  on  conitale 
une  alopécie  générale,  non  seulement  du  coir 
chevelu,  mais  des  sourcils,  des  cils,  de  la  barbe, 
du  pubis,  etc.  Mais  même  dans  les  cas  où  k 
cuir  chevelu  est  devenu  presque  chauve  sou 
l'influence  de  la  syphilis  (I),  on  peut  espénr 
que  la  chevelure  repoussera  complëtemeDt,i 
Fétat  général  s'améliore  sous  rinflnence  il 
traitement  spécifique  ;  U  en  est  de  même  éi 
Talopécie  de  tout  autre  siège.  Malgré  Ft^iniM 
courante,  qui  régne  pourtant  pins  en  Eurof^ 
où  les  notions  populaires  sur  la  syphilis  soot 
plus  générales  sinon  plus  exactes  qa*en  Aoiéri* 
que,  que  la  calvitie  précoce  est  due  à  la  syphifii, 
il  n'en  est  aucunement  ainsi.  L'alopécie  9f* 
phililique,  sous  la  forme  que  nons  TenoDS  et 
décrire,  est  la  variété  la  plus  cnrable  de  edte 
affection. 

Une  autre  forme  d'alopécie  syphilitique  ait 
celle  qui  est  due  aux  éruptions  syphilitiques  da 
cuir  chevelu.  Les  syphilides  acnéiforme  et  pas» 
tuleuse  de  cette  région  ne  sont  pas  rares,  roèina 
au  début  de  la  maladie  ;  une  des  questions  tel 
plus  communes  qu'on  pose  à  un  malade  soup- 
çonné de  syphilis  est  celle-ci  :  «  Aves-voos  eu 
des  croûtes  dans  les  cheveux,  ou  avez-vous  per 
du  vos  cheveux  ?  »  Les  éruptions  papuleuses  et 
pustuleuses  peuvent  déterminer  de  l'alopécie, 
mais  cette  variété,  connue  la  première,  n'est 
que  temporaire  ;  les  cheveux  repoussent,  quaod 
les  syphilides  guérissent^  sauf  dans  les  cas  d'é- 
ruptions pustuleuses  qui  peuvent  détruire  les 
follicules  pileux. 

Une  troisième  variété  d'alopécie  syphilitique 
est  l'alopécie  tardive,  due  à  des  ulcérations  do 
cuir  chevelu  ayant  détruit  les  follicules.  Cette 
variété  est  naturellement  irrémédiable. 

L'alopécie  syphilitique  ne  réclame  pas  d'au- 
tre traitement  que  le  traitement  général  pour 
guérir  complètement;  néanmoins,  pour  ras- 
surer le  malade,  et  aussi  pent  être  pour 
hâter  le  retour  de  l'état  normal,  on  peut  em- 
ployer avec   avantage  quelques    topiques  (2). 

(1)  Alfred  Fournier  cite  an  malade,  qui,  à  un  eertiio 
moment  de  son  alopécie,  n'avait  plas  sar  U  tète  qi* 
dix-sept  cbeveai. 

(2)  Voir  Dulaurier,  Alopécie;  guérison  par  Ut  pré' 
parations  mercurielles  {Gaz.  des  hôp.^  1864,  p.  310); 
Donet,  Syphilis  constitutionnelle;  Alopécie  {Gaz.  det 
hôp.,  186i,  p.  2;»9);  Alf.  Fournier,  de  Vahpécieji 
tonyxis  et  du  p  'rionyxis  comme  accidents  de  la  fi 
riode  secondaire  de  la  syphilis  [Annalei  de  Derwet»' 


SYPHILIS  DES  MUQUEUSES, 
'ant  esi  un  bon  tonique  du  cuir  chc- 
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intore  de  cantharidc 20  grammes. 

Inture  de  capsicum 8        — 

ftle  de  ricin 20       — 

m  de  Cologne  jusqu'à 125       — 


Dans  quelques  cas  la  pommade  suivante  vaut 
mieux  : 

Moelle  de  bœuf 15  grammes. 

Teinture  de  cantharide XX  gouttes. 

Sublimé 0  gr.  03. 

Essence  de  roses II  gouttes. 


SYPHILIS  DES  MUQUEUSES  (1). 


■a  sert  quelquefois  du  mot  de  plaques  mu- 
Kjpour  désigner  indistinctement  les  lésions 
iliques  non  ulcéreuses  des  muqueuses, 
iqae  les  papules  humides  des  surfaces  cu- 
i  ou  muco-cutanées.  Bien  qu*il  y  ait  une 
«similitude  sous  beaucoup  de  rapports  en- 
xtaines  lésions  syphilitiques  du  tégument 
lé  et  des  muqueuses,  j'ai  préféré  les  consi- 
^à  part,  donnant  le  nom  de  papules  humi- 
mx  lésions  du  tégument  externe  (voir  la 
j^on  de  la  syphilide  papuleuse  large),  et 
tant  le  nom  de  plaques  muqueuses  aux  lé- 
qu'on  trouve  sur  les  membranes  mu- 
les. 

f«  des  papules  humides  et  des  plaques  mu- 
m. —  La  statistique  de  Davasse  et  Deville  (2] 
ieque  chez  186  femmes  ces  lésions  étaient 


■r  la  vulve 174  cas 

AUmr  de  l'anus ô9  - 

■r  le  périnée 40  — 

■r  les  fesses  et  la  face  interne  et 

■apérienre  des  cuisses 33  — 

■r  les  tonsilles 19  — 

wr  le  nex 8  — 

vr  la  langue 6  — 

ji  niveau  des  orteils 5  — 

.  statistique  de  Bassereau  montre  que  chez 
lommes  ces  lésions  étaient  situées  : 

Lotour  de  Tanus  dans Il 0  cas 

(nr  les  tonsilles 100  — 

Sur  le  scrotum 66  — 

Sur  la  bouche  et  les  lèvres SS  — 

Sur  le  gland  et  la  surface  interne  du 

prépuce 28  — 

Bar  le  voile  du  palais 27  — 

Sur  la  langue 18  — 

•el  de  Syph,,t.în,  1871,  p.  12).  Voir  également 
nier.  Leçons,  etc.,  2*  éd.,  p.  347. 
Yoir  Syphilis  du  tube  digestif,  p.  688. 
Davasse   et  Deville^   Des  plaques   muqueuses, 
k.  gén.  de  Méd.,  1845).  —  Voyez  aussi  Davasse^ 
lfphili$f  ses  formes  et  eon  unité,  Paris,  1865. 


Sur  la  voûte  du  palais 17  cas. 

Sur  la  face  interne  des  Joues  et  des 

lèvres 11  — 

Sur  les   espaces  interdigitaux  des 

pieds 11  — 

La  plaque  muqueuse,  comme  son  analogue, 
la  papule  humide,  est  une  des  lésions  les  plus 
importantes  de  la  syphilis,  non  seulement  parce 
qu'elle  est  extrêmement  contagieuse,  mais  à 
cause  de  son  extrême  fréquence.  Bien  des  indi- 
vidus, qui  contractent  la  syphilis,  échappent 
aux  éruptions  cutanées  sérieuses  ainsi  qu'aux 
manifestations  graves  tardives,  mais  il  y  en  a  à 
peine  quelques-uns,  s*il  y  en  a,  qui  échappent 
aux  plaques  muqueuses  ;  elles  s'observent  tou- 
jours sous  une  forme  ou  une  autre,  à  un  mo- 
ment ou  à  un  autre  des  premiers  temps  de  la 
syphilis.  L'histoire  d'un  cas  moyen  de  syphilis 
peut,  comme  le  dit  Jullien,  être  résumé  ainsi  :' 
un  chancre,  une  éruption  érythémateuse  pas- 
sagère, puis  des  plaques  muqueuses,  des  rechutes 
de  plaques  muqueuses,  encore  des  plaques  mu- 
queuses! , 

Les  plaques  muqueuses  apparaissent  et  réap- 
paraissent au  milieu  des  autres  manifestations, 
qui  se  développent  et  passent,  et  dont  la  pré- 
sence ou  l'absence  n'influence  en  rien  la  mar- 
che des  lésions  muqueuses.  La  sécrétion  de  la 
plaque  muqueuse  est,  comme  nous  l'avons  dit, 
contagieuse  à  un  haut  degré  :  Après  le  chan- 
cre, la  plaque  muqueuse  est  la  source  la  plus 
commune  de  l'infection  (i). 

Le  siège  le  plus  fréquent  des  plaques  mu- 
queuses chez  l'homme  est  la  cavité  buccale  ; 
tandis  que  chez  la  femme  c'est  la  vulve.  —  Leur 
développement  dans  la  bouche  est  favorisé  par 
l'usage  du  tabac,  fumé  ou  chiqué  ;  dans  toutes 
les  régions  la  malpropreté  est  une  cause  excitante 
et  une  cause  d'entretien  des  lésions.  —  Les  pla- 
ques muqueuses  des  organes  génitaux  dans  les 
deux  sexes  déterminent  quelquefois  un  écoule- 
ment de  la  muqueuse  environnante,  semblable  à 

(1)  Voir  plus  haut  :  Sources  de  la  contagion  iy< 
philitique. 
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la  gonorrhée  ;  on  l'observe  assez  souvent  vers  le 
iTioment  de  Tapparition  des  symptômes  secon- 
daires précoces,  ou  d'une  rechute  des  symp- 
tômes généraux  (i). 

Les  plaques  muqueuses  de  la  cavité  buccale  se 
présentent  sous  la  forme  de  plaques  grisâtres, 
irrégulières,  non  surélevées,  quelquefois  dépri- 
mées au-dessous  de  la  surface,  ayant  Tair  d'a- 
voir été  faites  par  le  nitrate  d'argent  (d'où  le  nom 
de  plaques  opalines,  sous  lequel  elles  sont  quel- 
quefois connues).  Le  siège  le  plus  commun  de 
ces  lésions  est  la  face  interne  des  lèvres  et  des 
joues,  la  langue,  les  gencives,  les  amygdales 
et  le  voile  du  palais.  Elles  s'étendent  quelquefois 
au  delà  des  piliers  :  on  en  voit  sur  les  parois  du 
pharynx  et  l'ouverture  postérieure  des  fosses 
nasales.  On  en  voit  également  sur  l'épîglotte  et 
la  muqueuse  du  larynx  (2). 

Les  plaques  muqueuses  du  voisinage  des  an- 
gles de  la  bouche  s'étendent  souvent  au  tissu 
muco-cutané  de  la  commissure  des  lèvres,  où 
elles  forment  des  crevasses  et  des  fissures  d'une 
coloration  gris  de  perle,  et  où  elles  se  conti- 
nuent souvent  avec  une  plaque  de  quelque  sy- 
philide  papuleuse  ou  pustuleuse  plate.  Sur  le 
dos  de  la  langue  elles  ont  quelquefois  une  base 
dure,  indurée  et  fissurée  ;  ou  bien  la  pellicule 
qui  les  recouvre  peut  être  enlevée  par  le  pas- 
sage des  aliments,  laissant  une  surface  rouge, 
lisse,  légèrement  déprimée.  Il  peut  se  former 
quelquefois  des  végétations  dans  cette  région, 
comme  dans  les  cas  de  papules  humides  du 
ligament.  Ces  végétations  sont,  d'après  mon 
expérience;  beaucoup  plus  rebelles  à  ce  traite 
ment  local  que  les  plaques  muqueuses  ordi' 
naires  de  cette  région.  Les  plaques  muqueuses 
des  amygdales  sont  particulièrement  exposées  à 
être  irritées,  et  sont  souvent  très  difficiles  à  gué- 
rir. Quelquefois  elles  forment  des  ulcérations, 
autour  desquelles  les  téguments  s'enflamment 
considérablement  et  se  gonflent,  ce  qui  parfois 
peut  rendre  difficile  le  diagnostic  de  la  lésion. 
La  déglutition  peut  être  considérablement  gê- 
née, le  gonflement  peut  fermer  la  trompe  d'Eus- 


tache  et  produire  une  surdité  tempoi 
ou  moins  complète.  Les  ganglions  hm| 
voisins  se  prennent  quelquefois  pai  sj 
quand  les  plaques  muqueuses  sont  cofl 
Les  plaques  muqueuses  apparaisseo 
tôt  le  vingtième  Jour  après  la  contagioi 
ordinaire  de  la  première  apparition  à 
sions  est  d'un  à  deux  mois  après  la  co 
bien  qu'elles  puissent  ne  se  montrer  qo 
de  cinq  à  six  mois.  L'administration  pr 
mercure  recule  quelquefois  lappantioa 
ques  muqueuses  à  dix-huit  mois.  Ln 
rition  à  une  période  plus  éloignée  est 
signes  les  plus  certains  de  U  reprise  d 
du  virus. 

Traitement. 

Les  plaques  muqueuses  réclament  i 
un  traitement  local  et  un  traitement  ; 
Les  plaques  des  organes  génitaux  de  li 
se  trouveront  bien  de  l'emploi  de  que 
jection  astringente  et  détersive,  comm 
coction  d'écorce  de  chêne  ou  la  liqueo 
barraque.  Il  peut  aussi  être  nécessain 
toucher  avec  le  nitrate  d'argent.  Lés 
muqueuses  de  la  bouche  devront  être 
fréquemment  avec  le  crayon  ou  avec  i 
tion  de  nitrate  d'argent;  on  peut  donn 
le  collutoire  suivante  : 

Poudre  de  chlorate  de  potasse.       4  gn 
Eau  de  Botot lîi 

Une  cuillerée  à  café  dans  un  verre  d' 
se  gargariser  quatre  ou  cinq  fois  par  ji 

U  est  à  peine  nécessaire  d'ajouter  q 
prêté  la  plus  scrupuleuse  est  nécessaii 
les  plaques  muqueuses  de  la  bouche  ir 
absolument  l'usage  du  tabac.  Les  indi 
chiquent  peuvent  garder  leurs  plaq 
queuses  indéfiniment.  J'insiste  toujoi] 
nécessité  de  renoncer  à  la  chique,  et  j 
fuse  à  traiter  le  malade  à  moins  qui 
mette  de  m'obéir. 


SYPHILIS  DU  TJSSU  CELLULAIRE,  TUMEURS  GOMMEUSES. 


Nous  avons  déjà  parlé  des  gommes  à  propos 
des  afi'ections  syphilitiques  de  la  peau,  et  nous 
aurons  encore  quelques  remarques  à  faire  sur 
la  nature  de  ces  tumeurs  en  décrivant  les  di- 

(1)  Bumstead  et  Taylor. 
{1)  Bumstead  et  Taylor. 


verses  lésions  viscérales.  Nous  pouTOOi 
ici  cependant  que  le  siège  principal  d< 
mes  est  le  tissu  connectif,  dans  quelque 
qu'il  se  rencontre. 

Le  nom  de  gomme  s'applique  à  ces  p€ 
meurs  qui  contiennent,  à  un  moment 
autre  de  leur  existence,  un  liquide  g( 
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épais.  Elles  appartiennent  aux  lésions  tardives 
de  la  syphilis.  Leurs  caractères  diffèrent  un  peu 
selon  la  région.  Au  début,  les  gommes  du  tissu 
conjonctif  sous-cutané  se  présentent  sous  la 
forme  de  tumeurs  groupées  ou  isolées  de  pe- 
tites dimensions,  roulant  sous  le  doigt,  arron 
dies,  dures  et  complètement  indolentes.  Au  bout 
d'un  certain  temps,  elles  perdent  leur  mobilité, 
et  deviennent  adhérentes  à  la  peau,  qui  se 
prend  à  son  tour  peu  à  peu.  Puis  la  tumeur  se 
ramollit  à  son  centre,  et  la  peau  qui  la  recouvre 
commence  à  présenter  des  altérations  ;  elle  de- 
vient rouge,  se  ramollit  et  finit  par  se  perforer. 
La  gomme  peut  rester  fluctuante  pendant  quel- 
que temps  sans  s'ouvrir.  Quand  elle  s'ouvre,  si 
elle  s'ouvre  de  bonne  heure,  le  liquide  qui  s'en 
échappe  est  clair,  visqueux  et  gommeux.  Si  la 
tumeur  reste  longtemps  sans  s'ouvrir,  le  liquide 
a  de  la  tendance  à  être  sanieux  et  fétide,  ou  pu- 
rulent. L'ouverture  est  plus  petite  que  la  cavité 
de  l'abcès,  et  le  fond  de  la  tumeur  conserve  sa 
fermeté  et  son  induration,  ce  qui  constitue  quel- 
quefois un  signe  diagnostique  important. 

L'ulcération  qui  succède  aux  tumeurs  gom- 
meuses  est  arrondie,  excavée  et  entourée  d'une 
aréole  d'un  rouge  sombre.  Quand  un  certain 
nombre  de  tumeurs  sont  groupées  ou  agglo- 
mérées, les  ulcères  qui  en  résultent  peuvent  se 
réunir  et  former  une  large  ulcération  très  irré- 
gulière avec  de  nombreuses  perforations,  qui 
sont  les  orifices  de  gommes  plus  profondes.  Le 
fond  de  l'ulcère  gommeux  est  généralement 
couvert  d'une  couche  de  détritus  particulière, 
putride,  blanchâtre,  d'aspect  caractéristique. 

Quand  une  gomme  guérit,  elle  laisse  une  ci- 
catrice arrondie,  creuse,  blanche,  entourée 
d'une  aréole  pigmentaire,  qui  disparait  gra- 
duellement. 

Outre  ces  caractères  généraux,  les  gommes 
présentent  des  particularités  qui  tiennent  à  leur 
siège,  et  dont  nous  parlerons  en  décrivant  les 
lésions  des  divers  organes.  Quelquefois  les  gom- 
mes peuvent  exercer  une  compression  sur  quel- 
que organe  important  et  déterminer  ainsi  des 
troubles  fonctionnels. 

Les  gommes  sont  assez  souvent  accompagnées 
d'autres  manifestations  syphilitiques,  tels  que 
des  syphilides  graves  ;  assez  souvent  aussi  de 
lésions  osseuses  et  viscérales,  des  exostoses,  un 
sarcocèle  syphilitique,  etc. 

Les  sièges  de  prédilection  des  gommes  sont 
la  face  et  le  cuir  chevelu,  la  face  externe  des 
membres,  la  partie  postérieure  de  l'épaule,  les 
points  d'insertion  du  sterno-mastoïdien  au  ster- 
num, différentes  parties  de  la  bouche,  l'isthme 


du  gosier,  et,  parmi  les  viscères,  les  testicules 
et  les  mamelles.  ^ 

Bien  que  quelquefois  isolées,  les  gommes 
sont  plus  fréquemment  réunies  en  groupes. 
Elles  peuvent  être  très  nombreuses  :  on  en  a 
compté  plus  de  150  sur  un  seul  malade. 

La  gomme  est,  comme  nous  l'avons  dit,  une 
lésion  tardive,  n'apparaissant  pas  avant  le 
sixième  mois,  et  quelquefois  pas  avant  des  an- 
nées après  la  lésion  initiale.  On  a  rapporté  des 
cas  où  le  premier  symptôme  reconnu  de  la  sy- 
philis héréditaire  a  été  l'apparition  d'une  gomme 
huit  ans  après  la  naissance. 

La  marche  des  gommes  est  naturellement 
très  lente  ;  elles  peuvent  rester  stationnaires  pen- 
dant des  mois  aune  période  quelconque  de  leur 
développement.  Aucune  autre  lésion  syphiliti- 
que n'est  si  rapidement  influencée  et  modifiée 
par  le  traitement. 

Diagrnostio. 

Le  diagnostic  des  gommes  présente  quelque- 
fois des  difficultés  considérables,  surtout  quand 
les  tumeurs  sont  profondes  ;  dans  les  cas  dou- 
teux le  traitement  est  souvent  la  seule  pierre  de 
touche,  et  tranche  la  question.  Quand  la  gomme 
est  située  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané 
ou  dans  le  tissu  sous-muqueux  de  la  cavité  buc- 
cale ou  de  la  partie  supérieure  du  pharynx,  les 
signes  objectifs  suffisent  ordinairement  à  éta- 
blir le  diagnostic.  Quand  il  existe  en  même 
temps  d'autres  signes  de  syphilis,  il  est  facile  de 
déterminer  le  caractère  de  la  lésion.  Quand  il 
n'y  en  a  pas,  et  surtout  quand  la  gomme  est  so- 
litaire, on  peut  se  heurter  à  des  difficultés.  La 
gomme  non  encore  ramollie  peut  être  reconnue 
à  sa  forme  arrondie,  à  sa  fermeté,  à  ses  dimen- 
sions toujours  modérées,  à  son  indolence.  Le 
siège  de  la  tumeur,  sa  mobilité  et  l'absence 
d'adénopathie,  peut  aussi  être  pris  en  considé- 
tion.  Quand  on  rencontre  ces  caractères  dans 
des  tumeurs  non  syphilitiques,  ils  sont  rare- 
ment aussi  marqués. 

La  gomme  du  sein  peut  être  prise  pour  une 
tumeur  adénoïde.  Les  symptômes  et  la  marche 
de  ces  deux  espèces  de  tumeurs  ont  beaucoup 
de  ressemblance,  et  il  est  difficile  de  les  diffé- 
rencier. La  pierre  de  touche  du  traitement  dé- 
cidera la  question.  Bien  que  je  n'aime  pas  qu'on 
ait  recours  à  cette  ressource,  je  ne  sais  pas 
comment,  dans  quelques  cas,  on  pourrait  faire  le 
diagnostic  autremcnt.il en  est  différemmentpcur 
les  syphilides.  Avoir  recours  au  mercure  cl  ù 
riodure  de  potassium  pour  s'assurer  de  la  !:a* 
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lure  d'une  affection  cutanée  douteuse,  c'est  s'a- 
briter sous  le  refuge  de  l'ignorance  et  de  l'in- 
compétence. 

Ilest  quelquefois  difficile  de  distinguer  les 
gommes  de  certaines  régions  —  de  la  langue, 
de  l'isthme  du  gosier,  du  pénis,  —  et  le  cancer 
de  ces  organes.  Une  fois  que  la  suppuration  a 
commencé,  la  gomme  ne  peut  être  prise  pour 
aucune  affection  sauf  un  abcès  chronique,  et 
en  particulier  un  abcès  scrofuleux.  L'abcès  scro- 
fuleux  pourtant  n'a  pas  une  période  d'incuba- 
tion aussi  longue  que  la  gomme  et,  quand  il 
s'ouvre,  la  suppuration  s'établit  en  tous  les 
points;  l'ulcère  qui  en  résulte  présente  des 
bords  renversés  plutôt  que  des  bords  décollés, 
comme  l'ulcère  gommeux.  L*ftge  du  malade  et  le 
siège  de  l'affection  servent  aussi  au  diagnostic. 

L'ulcère  gommeux  se  distingue  do  l'ulcère 
scrofuleux,  avec  lequel  il  peut  le  plus  facile- 
ment être  confondu,  par  son  siège  ;  l'ulcère 
scrofuleux  a  son  siège  de  prédilection  à  la  face 
et  au  cou  chez  les  jeunes  sujets  ;  il  a  des  bords 
renversés  et  violacés  ;  le  pus  qui  baigne  la  sur- 
face est  gommeux  et  caséeux,  et  la  cicatrice  quilui 
succède  est  proéminente  et  kéloîdienne.  De  plus 
il  ne  faut  pas  oublier  les  cas  d'ulcère  scrofuleux, 
l'adénopathie  concomitante  et  l'habitus  général 
du  malade. 

Pronostio. 

Le  pronostic  des  gommes  est  toujours  grave  ; 
leur  existence  témoigne  toujours  de  la  téna- 
cité et  de  la  persistance  du  virus  syphilitique 
dans  l'économie.  Elles  s*accompagnent  souvent 
d'un  degré  de  débilité  plus  ou  moins  marqué. 


Traitement. 

L'iodure  de  potassium  est  le  grand  remède 
contre  les  gommes.  Il  faut  le  donner  à  hautes 
doses,  jusqu'à  quatre  et  six  grammes  par  jour. 
Quand  la  constitution  est  débilitée,  il  faut  don- 
ner largement  les  toniques,  l'huile  de  foie  de 
morue,  le  fer,  la  quinine,  une  alimentatioo 
nourrissante  et,  dans  certains  cas,  des  stimu- 
lants. Une  gomme  non  ouverte  ne  doit  jamais  être 
recouverte  de  cataplasmes,  ni  ouverte  par  le  bis- 
touri, même  quand  elle  est  fluctuante.  C'est  une 
règle  absolue,  malheureusement  trop  souvent 
violée  par  les  médecins  qui  commettent  une 
erreur  de  diagnostic,  et  qui  pensent  avoir 
affaire  à  un  abcès,  ou  par  des  chirurgiens  qui  ne 
peuvent  se  retenir  de  porter  le  bistouri  sur 
toute  tumeur  fluctuante.  Les  tumeurs  gom- 
meuses  peuvent  souvent  se  résorber,  même  au 
dernier  moment  et  quand  la  fluctuation  est 
très  nette,  sous  l'influence  du  traitement. 

Quand  on  est  en  présence  d'un  abcès  gom- 
meux, on  peut  employer  différents  topiques. 

La  teinture  d'iode,  pure  ou  étendue  d'eau,  U 
solution  noire  ou  la  jaune,  ou  une  des  pom- 
mades mercurielles  peuvent  être  mises  en  usage* 
Quelquefois  on  peut  avoir  recours  à  l'action  dé- 
tersive  du  chlorure  de  soude. 

Disons,  pour  finir,  que  de  temps  en  temps  Tio- 
dure  de  potassium,  qui  réussit  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  peut  échouer.  Dans  ce  cas,  on 
peut  y  joindre  le  mercure.  Quelquefois  la  sas- 
pension  temporaire  de  tout  traitement  antisy- 
philitique a  de  bons  effets. 


SYPHILIS  DU  TUBE  DIGESTIF. 


BOUCHE. 

La  bouche  est  presque  invariablement  le 
siège  de  quelque  lésion  syphilitique,  à  un  moment 
ou  à  un  autre,  dans  le  cours  de  la  maladie,  et 
diverses  lésions  peuvent  s'y  développer,  depuis 
les  plus  superficielles  jusqu'aux  plus  profondes. 

Le  chancre,  comme  nous  l'avons  dit,  peut 
siéger  dans  la  bouche  :  on  le  rencontre  surtout 
sur  la  lèvre  inférieure,  sur  la  langue  et  les 
amygdales,  et  plus  rarement  sur  la  face  in- 
terne des  joues,  les  gencives  et  la  luette. 

On  a  décrit  sous  le  nom  d*angine  syphilitique 
aigué  une' éruption  crythémateuse  contempo- 
raine des  premiers  symptômes  généralisés  de  la 
syphilis  et  apparaissant  sur  le  palais,  les  amyg- 


dales et  le  pharynx  sous  l'aspect  d'une  rougeur 
diffuse  avec  infiltration  légère  de  la  muqueuse, 
et  suivie  quelquefois  par  la  formation  de  petits 
abcès  folliculaires.  En  même  temps  on  trouve 
souvent  un  œdème  général,  spécialement  sur  le 
voile  du  palais  et  laluette.  La  luette  est  quelquefois 
très  tuméfiée,  mais  ni  dans  ces  cas,  ni  lorsque, 
à  une  période  plus  tardive  elle  est  le  siège 
d'ulcérations,  elle  ne  doit  être  enlevée  ;  la  nature 
pourvoit  spontanément  à  la  réparation.  L'an- 
gine syphilitique  aiguë  ne  peut  être  distinguée 
du  simple  mal  de  gorge,  sauf  à  l'aide  des  corn- 
mémoratifs  et  des  symptômes  concomitants  (l)« 

(1)  Voir  MarteUière,  Z)e  l'angine  syphilitique.  Thèse 
do  Paris,  ISôi. 
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Nous  avons  décrit  les  plaques  muqueuses  elles 
ulcérations  légères  de  la  muqueuse  buccale  à 
propos  des  lésions  des  muqueuses  (I).  On  peut 
noter  en  passant  qu*on  ne  trouve  pas  de  plaques 
muqueuses  sur  les  parois  du  pharynx,  fait  eu* 
rieux  dont  on  donne  Texplication  suivante  : 
les  plaques  muqueuses  se  développent  principa- 
lement sur  la  couche  papillaire  delà  muqueuse; 
rabsence  ou  l'état  rudimentaire  des  papilles  du 
pharynx  donnent  la  raison  de  l'absence  de  ces 
lésions  en  cette  région.  Les  symptômes  subjec- 
tife  auxquels  les  plaques  muqueuses  de  la 
bouche  donnent  naissance  sont  presque  nuls  : 
souvent  le  malade  n'en  a  pas  conscience.  Quand 
cependant  elles  s'ulcèrent,  surtout  au  niveau  des 
amygdales,  ces  ulcérations  peuvent  s'étendre 
beaucoup,  même  quand  elles  sont  seulement 
superficielles:  elles  peuvent  déterminer  une 
grande  gène,  et,  quand  elles  occupent  les 
amygdales,  une  dysphagie  très  prononcée* 

Les  ulcérations  syphilitiques  plus  profondes, 
qu'on  rencontre  dans  la  cavité  bucco-pharyn- 
gienne,  se  développent  spontanément,  ou  bien 
succèdent  aux  gommes,  aux  tubercules  sous- 
muqueuxou  aux  lésions  osseuses.Ces  ulcérations 
sont  indolentes,  leurs  contours  sont  nets,  elles 
semblent  faites  à  l'emporle-pièce,  leur  fond  est 
sombre,  recouvert  d'un  dépôt  grisâtre.  Elles  sont 
ordinairement  de  dimensions  modérées  et  n'ont 
pas  de  tendance  à  s'étendre  ;  quelquefois  pourtant 
elles  deviennent  phagédéniques  etproduisent  les 
plus  grands  ravages.  On  a  rapporté  une  observa 
tioD»  danslaqœUa  l'artère  linguale  fut  ouverte  par 
une  ulcération  ;  on  fut  obligé  de  pratiquer  laliga* 
ture  de  la  carotide  primitive.  Les  os  sous-jacents 
se  nécrosent  quelquefois,  quand  l'ulcération  est 
située  sur  le  pharynx  ou  le  palais  ;  il  s'établit 
parfois  ainsi  une  communication  entre  le  nez  et 
la  bouche. 

Traitement. 

Le  traitement  local  des  lésions  superficielles 
de  la  muqueuse  buccale  est  essentiellement 
celui  que  nous  avons  indiqué  à  propos  de  la  sy- 
philis des  muqueuses.  Nous  pouvons  cependant 
eu  dire  encore  ici  quelques  mots.  Lm  deux  caus- 
tiques habituellement  employés  sont  le  nitrate 
d'argent, 'soit  en  crayon,  soit  en  solution,  et  le 
nitrate  acide  de  mercure.  Le  second  est  préfé- 
rable, non  seulement  parce  qu'il  est  moins  su- 
perficiel que  le  nitrate  d'argent,  mais  papce  qu'il 
ne  laisse  pas  de  traces  noires  comme  celui-ci, 

(1)  Voir  aussi  Ëaposi,  tHe  syphilis  der  BmU  wid  der 
9ngr9tuenden  Schkimhâute,  Wien,  ISSl* 
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ce  qui  a  une  certaine  importance  pour  les  ma« 
lades  qui  portent  une  lésion  visible,  comme  des 
plaques  muqueuses  delà  commissure  des  lèvres. 
Le  nitrate  de  mercure  a  un  désavantage  pour- 
tant: il  détermine  de  la  douleur  et  du  gonflement, 
mais  ces  inconvénients  peuvent  être  évités, 
quand  on  l'applique  avec  précaution. 

n  ne  faut  pas  appliquer  de  caustiques  à  la 
muqueuse  bucco-pharyngienne  sans  lesprécau* 
tiens  nécessaires.  Il  faut  d'abord  bien  essuyer  la 
surface  malade,  autrement  le  caustique  coule* 
rait  dans  toutes  les  directions.  Les  solutions  ne 
doivent  jamais  être  portées  sur  la  muqueuse  au 
moyen  d'une  baguette  de  verre.  On  a  cité  un  cas 
mortel  de  spasme  du  larynx  dû  à  une  goutte  de 
nitrate  d'argent.  Le  crayon  est  moins  dangereux. 
Quoiqu'on  ne  doive  pas  le  recommander  pour 
le  pharynx,  si  pourtant  on  s'en  sert,  il  ne  faut 
employer  qu'un  petit  fragment,  de  peur  que  le 
malade  ne  l'avale.  Pour  les  solutions  caustiques, 
le  mieux  est  de  les  porter  au  moyen  d'un  mor- 
ceau de  bois  de  sapin  flexible,  ou  d'un  pinceau 
de  poils  de  chameau  soigneusement  imbibé. 
9  Les  lésions  profondes,  quand  elles  ne  sont  pas 
phagédéniques,  doivent  être  traitées  par  des  soins 
de  propreté  et  les  antisyphilitiques  à  l'intérieur  ; 
l'iodure  de  potassium  a  dans  ces  cas  une  efficacité 
toute  particulière.  Quand  les  lésions  montrent  de 
la  tendance  à  devenir  phagédéniques,  on  peut  re- 
courir de  plus  aux  caustiques,  mais  le  traitement 
interne  doit  être  en  même  temps  poussé  très  vi- 
goureusement. 

LANGUE. 

La  langue  est  le  siège  de  diverses  lésions 
syphilitiques  qui  présentent  certaines  particu* 
larités  remarquables.  Dans  les  premiers  temps 
de  la  maladie  on  rencontre  quelquefois,  bien  que 
rarement,  une  éruption  érythémateuse  formant 
un  groupe  de  plaques  rouges  arrondies  entou- 
rées d'un  bord  d'épithélium  desquamé.  Une 
autre  lésion  rare  est  une  espèce  de  papule  sy- 
philitique, que  l'on  rencontre  quelquefois  pour- 
tant sur  la  langue.  Elle  a  l'apparence  d'une 
élevure  légère  recouverte  d'un  épithélium  blan- 
châtre. La  plaque  muqueuse  est  une  lésion 
syphilitique  très  commune  de  la  langue.  Il  en 
existe  une  variété  qui  occupe  ordinairement  la 
portion  médiane  de  la  face  dorsale  ;  elle  forme 
une  érosion,  une  plaque  lisse  rouge,  arrondie, 
dépouillée  de  ses  papilles,  et  à  surface  polie.  A 
une  période  plus  avancée  de  son  évolution,  cette 
plaque  érosive  est  papuleuse  et  mamillaire  ; 
elle  doit  cette  forme  à  l'hypertrophie  de  la 
couche  papillaire  du  derme.  Sa  coloration  est 
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toujours  d'un  rouge  vïî,  et  sa  surface  lisse  et 
polie:  elle  peut  atteindre  les  dimensions  d'une 
cerise  ou  d'une  amande,  en  donnant  ainsi  à  la 
surface  de  la  langue  un  aspect  difforme. 

Les  plaques  syphilitiques  de  la  langue  peuTent  être 
distinguées  des  autres  lésions  de  cet  organe  par  les 
signes  suîTants  : 

Chancre.  —  Lésion  solitaire  ;  induration  ;  bords 
d'une  coloration  rougo  franchement  inflammatoire; 
ulcération  profonde,  à  fond  couvert  souvent  d'une 
fausse  membrane,  et  plus  tard,  de  granulations  exubé- 
rantes :  adénite  sous-raaxillaire. 

Aphthes.  —  Légères  ulcérations  à  bords  irréguliers, 
sans  induration,  souvent  couvertes  d'épithélium  dé- 
taché, sur  lequel  on  peut  observer  un  liquide  lactes- 
cent jaunâtre  ;  lésion  rarement  isolée;  ordinairement 
douloureuse  quand  elle  est  ulcérée. 

Stomatite  ulcéro-membraneuse.  —  Affection  rare, 
particulièrement  sur  la  langue;  coincidoncc  d'ulcéra- 
tions sur  les  gencives,  la  face  interne  des  joues  et  les 
lèvres  ;  état  fongueux  et  pultacé  de  la  base  de  l'ul- 
cère, gonflement  des  parties  voisines;  localisée  fré- 
quemment dans  un  des  eûtes  do  la  bouche;  déve- 
loppement fréquent  et  considérable  de  ganglions  dou- 
loureux correspondant  à  la  lésion. 

Une  autre  variété,  assez  souvent  observée  sur 
la  langue,  est  connue  sous  le  nom  depsoriasis  bue- 
cal(\).  Elle  se  rencontre  de  préférence  sur  la  par- 
tie latérale  de  la  langue.  A  son  début,  cette  variété 
de  plaque  muqueuse  peut  donner  naissance  à  un 
gonflement  et  à  un  œdème  consiilorahle  ;  plus 
tard  elle  devient  dure,  de  consistance  cartilagi- 
neuse, est  extrêmement  rebelle  et  dure  quel- 
quefois très  longtemps  sans  changements  (2). 

Les  accidents  syphilitiques  de  la  langue  plus 
tardîts  appartiennent  à  deux  variétés  distinctes, 
désignées  par  Alfred  Fournier  (3)  sous  le  nom  de 
ylossitc  scléreuse  et  de  glossite  gommeuse.  Ces  deux 
variétés  sont  plus  fréquentes  chez  les  hommes 
que  chez  les  femmes,  belles  apparaissent  généra- 
lement entre  la  cinquième  ot  la  douzième  année 
de  la  syphilis,  quoique  de  temps  en  temps  elles  se 
montrent  dès  la  seconde  ou  trèstard  vers  la  quin- 
zième ou  même  la  seizième  année.  Elles  affectent 
ordinairement  la  surface  dorsale  de  la  langue. 

La  glossite  scléreuse  peut  être  superficielle,  ca- 

(l)  On  donne  également  ce  nom  à  des  lésions  non 
byphilitiqucs  de  la  langue.  C'est  une  source  de  con- 
fusion et  il  doit  être  abandonné. 

(.2)  Voir  Dcbove,  Psoriasis  buccal.  Thèse  de  Paris, 
1873  ;  et  Mauriac,  Du  psoriasis  de  la  tangue  et  de  la 
muqueuse  buccale^  Paris,  1875,  pour  une  description 
plus  complète  de  ces  lésions^  surtout  au  point  de  vue 
du  diagnostic. 

(a)  Alf. Fournier,  Lfes  fflosxites  tertinircs^Vàns,  1877  : 
excellente  monographie. 


ractériséc  par  de  petites  ou  de  larges  plaques 
indurées,  nlntéressant  que  la  couche  supérieure 
de  la  muqueuse,  et  ayant  une  teinte  rouge 
sombre,  et  une  surface  lisse  dépouillée  de  pt- 
pilles  ;  ou  bien  elle  peut  être  profonde  (sdérôse 
linguale,  glossite  lobulée),  être  caractérisée  po 
une  hyperplasie  cellulaire  s'étendant  au  pamh 
chyme  de  la  langue,  et  par  de  la  tuméfadioa, 
la  mammillation  et  la  lobulation  de  la  suriîice 
dorsale  de  Torgane,  l'induration  profonde  des 
parties  atteintes^  des  fissures,  ainsi  que  par  di- 
verses altérations  de  la  muqueuse. 

La  glossite  gommeuse  présente  deux  Tarîélés, 
selon  que  la  muqueuse  ou  les  couches  sons- 
muqueuse  et  musculaire  sont  atteintes.  La  pre- 
mière commence  par  des  indurations  de  la 
grosseur  d'une  tête  d'épingle  ou  d'un  pois, 
situées  superficiellement  dans  la  muqueuse  lin- 
guale, difficiles  à  voir,  mais  fermes  au  toucher. 
Au  bout  d'un  certain  temps  ces  petits  nodules 
s'ulcèrent  lentement  ;  ces  ulcères  sont  profoods 
et  taillés  à  pic  comme  par  un  poinçon.  La  gomme 
profonde  ou  musculaire  de  la  langue  se  distin- 
gue principalement  de  la  première  variété  par 
ses  dimensions  variant  de  celles  d*UQ  pois  à 
celles  d'une  amande  ou  même  à  celles  d*aae 
datte,  et  aussi  parce  qu'elle  intéresse  le  tissa 
musculaire  de  la  langue.  Quand  elle  s'ouvre,  cette 
gomme  produit  une  large  ulcération  profonde, 
située  ordinairement  sur  le  dos  de  la  langue. 

Diagnostic 

Le  diagnostic  de  la  glossite  syphilitique  tardive, 
de  quelque  espèce  qu'elle  soit,  n'offre  pas  habi- 
tuellement de  grandes  difficultés.  Le  chancre,iê 
psoriasis  buccal  ou  lingual,  la  glossite  des  fa- 
meurs,  la  glossite  dentaire  et  la  glossite  tubercu- 
leuse s'en  distinguent  sans  beaucoup  dedifficolté. 
Mais  le  cancer  de  la  langue  peut  présenter  quel- 
ques difficultés.  Les  commémoratifs,  s'ils  sont 
exacts,  ont  dans  ce  cas  une  valeur  considérable. 

Le  tableau  suivant  est  emprunté  à  Alfred  Fooroier; 
il  établit  le  diagnostic  différentiel  du  cancer  ulcéré 
et  de  la  gomme  ulcérée  de  la  langue  : 


Cancer  ulcéré  de  la 
langue. 

1 .  Affection  de  Tàge  mûr; 
maximum  de  fréquence 
entre  60  et  70  ans. 

2.  Cause  prédisposante, 
bérédité.  Pas  d'antécé» 
dents  syphilitiques,  sauf 
par  hasard. 


Gomme  ulcérée  de  là 
langue. 

t.  Peuts^observeràtoot 
âge  après  la  puberté  ;  s'ob- 
serve généralement  pla* 
tôt  que  le  caocer. 

2.  Antécédente  sjpbili* 
tiques.  Pas  de  cancer  an- 
técédent, sauf  par  hasard. 
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Cancer  ulcéré  de  la 
langue, 

3.  Antécédents  Aréquen  ts 
de  psoriasis  lingual. 

4.  Commence  par  un  no- 
dule dur  superficiel,  une 
tumeur  superficielle  ;  puis 
ulcération  plus  ou  moins 
rapide  de  la  surface.  Pas 
â*ouTerture  ni  d'évacua- 
tion comme  du  contenu 
d*on  abcès,  au  moment  où 
Tulcère  se  forme  ;  pas  d'ex- 
câYation. 

5.  Lésion  toujours  uni- 
que et  unilatérale f  à  de 
rares  exceptions  près. 

6.  Peut  occuper  la  face 
inférieure  de  la  langue. 


7.  Lésion  constituée  par 
une  tumeur,  dont  la  sur- 
face est  ulcérée. 

8.  Bords  en  relief  irré- 
galiers,  renversés,  entail- 
lés. 

9.  Surface  saignant  au 
moindre  contact. 

10.  Sécrétion  abondante, 
devenant,  à  une  période 
avancée,  fétide  et  icho- 
reuse. 

1 1 .  Douleurs  spontanées 
lancinantes.  Quelquefois 
doaleors  s'irradiant  du 
côté  do  l'oreille. 

12.  Troubles  fonction- 
nels toujours  marqués  et 
quelquefois  extrêmes  ;  im- 
mobilisation de  la  langue  ; 
difficulté  de  la  parole,  de 
la  mastication,  de  la  dé- 
glutition ;  salivation,   etc. 

13.  Lésion  conduisant 
graduellement,  après  un 
temps  donné,  à  un  état 
cachectique. 

14.  L*examen  anatomi- 
quo  révèle  les  caractères 
propres  à  Tépithélioma. 

15.  Ganglions  atteints  à 
une  certaine  période. 

16.  Le  traitement  anti- 
aypbilitique  ne  donne  pas 
do  bons  résultats  ;  il  est 
même  nuisibir. 


Gomme  ulcérée  de  h 
langue. 

3.  Pas  d'antécédents  do 
psoriasis  lingual. 

4.  Commence  psr  un  no- 
dule dur  profond  ;  puis 
s'ouvre  tout  d'un  coup 
comme  un  abcès  ;  forma- 
tion d'une  caverne  d'abord, 
puis  ulcération  rapide , 
montrant  le  fond  mame- 
lonné de  la  tumeur. 


5.  Lésion  quelquefois 
multiple  et  bilatéral^, 

6.  Est  localisée  exclusi- 
vement à  la  face  supérieure 
et  aux  bords  de  la  langue; 
n'atteint  jamais  la  face  in- 
férieure. 

7.  Lésion  constituée  par 
une  ulcération  sans  tu- 
meur véritable,  dans  Tac- 
c^ption  propre  du  mot. 

8.  Excavée,  bords  nets  et 
lisses. 

9.  Fond  irrégulier  ne 
saignant  pas. 

10.  Sécrétion  relative- 
ment pauvre  et  non  icho- 
rense. 


11.  Pas 
spontanées 
ments. 


de    douleurs 
ni   d'élance- 


12.  Troubles  fonction- 
nels beaucoup  moins  mar- 
ques que  dans  le  cancer. 
Langue  non  immobilisée 
commedans  le  cancer— du 
moins  pas  au  même  degré. 

13.  La  lésion  elle-même 
ne  produit  pas  de  cachexie. 


14.  L'examen  anatomi- 
que  révèle  les  caractères 
propres  aux  gommes  dé- 
générées. 

15.  Ganglions  intacts. 

16.  Le  traitement  anti- 
syphilitique produit  un 
bon  olTct. 


Traitement. 

Le  traitement  des  formes  superficielles  et 
précoces  de  la  syphilis  de  la  langue  est  celui  de 
la  syphilis  en  général  ;  le  mercure  y  tient  la 
place  la  plus  importante.  Les  affections  tardives, 
et  en  particulier  la  glossite  scléreuse  profonde 
et  la  glossite  gommeuse,  exigent  remploi  de 
riodure  de  potassium.  Le  traitement  local  est 
important.  Il  comprend  des  soins  minutieux  de 
propreté  et  divers  topiques.  Dans  le  cas  de 
lésions  superficielles,  des  gargarismes  astrin- 
gents au  chlorate  de  potasse  (comme  nous 
l'avons  indiqué  à  propos  des  plaques  muqueuses) 
et  des  topiques  stimulants,  comme  le  nitrate 
d'argent,  rendront  de  grands  services.  Mais  ces 
moyens  doivent  être  mis  de  côté  pour  les  affec« 
tiens  tardives  :  le  chlorate  de  potasse,  l'alun, 
le  borax,  etc.,  sont  ici  inutiles,  ainsi  que  les 
gargarismes  mercuriels,  qui  quelquefois  sont 
positivement  nuisibles.  Les  lavages  mucilagi- 
neux  sont  plus  adoucissants  et  valent  mieux.  La 
décoction  de  mauve,  en  gargarismes  que  le  ma- 
lade gardera  dans  la  bouche  au  moins  cinq 
minutes,  et  qu'il  répétera  vingt  ou  trente  fois. 
par  jour,  donnera  beaucoup  de  soulagement 
au  malade,  et  hâtera  la  guérison.  Des  douches 
émollientes  de  décoction  de  mauve  serviront  à 
maintenir  la  surface  des  ulcères  dans  un  état  de 
propreté,  et  la  pulvérisation  de  décoctions  émol- 
lientes chaudes,  et,  dans  les  cas  rebelles,  d'une 
solution  d'iodure  de  potassium,  50  cenligr.  pour 
30  grammes,  donnera  les  meilleurs  résultats. 

11  faut  employer  les  cautérisations  avec  pré- 
caution dans  la  variété  sclérosique,  et  non  au 
hasard,  comme  on  le  fait  trop  souvent.  Les 
fissures  et  les  surfaces  dénudées  peuvent  être 
cautérisées,  mais  non  les  surfaces  sclérosées. 
C  est  le  crayon  de  nitrate  d'argent  qui  convient 
le  mieux  :  le  nitrate  acide  de  mercure  et  les 
caustiques  plus  profonds  aggravent  souvent  le 
mal,  au  lieu  d'améliorer  la  situation.  Les  cauté- 
risations ne  doivent  pas  être  répétées  trop  sou- 
vent, une  fois  par  semaine  suffit  souvent.  Dans 
la  forme  gommeuse  de  la  glossite,  la  cautérisa- 
tion n'est  indiquée  que  pour  accélérer  le  procès- 
sus  de  réparation  une  fois  commencé.  Une 
légère  application  de  teinture  d'iode  sur  les 
bords  de  l'ulcère,  une  ou  deux  fois  par  jour,  ou 
un  léger  attouchement  avec  le  crayon  de  nitrate 
d'argent  pour  stimuler  la  formation  des  granu* 
lations,  c'est  tout  ce  qui  est  nécessaire  (1). 

(1)  Pour  plus  do  détails,  voir  Bouiâson,  Gaz,  Mcd 
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PHARYNX. 

Les  lésions  du  pharynx,  bien  qu'elles  ne  comp- 
tentpas  parmileslésions  moqaeuses  les  plus  com- 
munes, ne  sont  pourtant  pas  rares.  Nous  avons 
dit  qu'on  ne  trouvait  pas  de  plaques  muqueuses 
dans  cette  région,  mais  on  y  rencontre  assez 
souvent  des  tubercules  sous-muqueux  ulcérés, 
des  gommes  et  des  lésions  osseuses.  Les  ulcères 
ordinaires  ou  serpigineux  du  pharynx  siègent 
communément  sur  la  paroi  postérieure,  et 
ressemblent  aux  mômes  affections  qu'on  observe 
sur  le  palais  (1).  Les  gommes  du  pharynx  ap- 
partiennent aux  lésions  tardives,  et  sont  ordi- 
nairement situées  sur  la  paroi  postérieure  ;  la 
lésion  se  montre  sous  la  forme  d*un  petit  nodule 
sous-cutané,  qui  augmente  de  dimensions  gra- 
duellement, repoussant  en  avant  la  muqueuse 
qui  le  recouvre,  et  qui  se  décolore.  Après  un 
laps  de  temps  plus  ou  moins  grand,  la  tumeur 
se  ramollit  et  s'ulcère,  ou  bien,  si  l'on  a  mis  en 
usage  à  temps  un  traitement  approprié,  la  ré- 
solution peut  se  faire  sans  cicatrice.  Les  gommes 
du  pharynx  peuvent  être  prises  pour  du  cancer. 

Maisonneuve  (2)  a  publié  Tobservation  d'un 
malade  qui  subit  une  opération  grave  pour  un 
cancer  encéphaloîde  supposé  du  pharynx. 

Au  bout  de  six  mois  la  tumeur  se  mit  à  croître  de 
nouveau,  et  si  rapidement  que  le  malade  fut  aban- 
donné et  envoyé  à  Thôpital  pour  y  mourir.  A  son  en- 
trée, on  trouva  une  tumeur  énorme  occupant  la  région 
latérale  gauche  du  cou  et  toute  la  région  paroti- 
dienne.  Elle  faisait  saillie  dans  le  pharynx,  oblitérait 
ristbme  du  gosier;  le  malade  menaçait  de  mourir  d'as- 
phyxie. On  soupçonna  la  véritable  nature  de  la  tumeur, 
on  administra  au  malade  un  gramme  d'iodore  de  po« 
tassium  trois  fois  par  Jour.  En  moins  de  six  semaines 
la  tumeur  avait  disparu  sans  laisser  de  vestiges. 

Le  carcinome  est,  en  effet,  l'affection  qu'on 
peut  confondre  le  plus  aisément  avec  les 
gommes  du  pharynx.  Il  faut  se  souvenir  que  la 
tumeur  cancéreuse  (ici  nous  entendons  l'épithé- 

de  Pans,  1846.  —  Lagneau,  Des  tumeurs  syphUiliques 
de  la  langue  {Gaz.  hebd,,  1859,  n<^32,  33  et  35  et  il rcA. 
gén.  de  méd,,  t.  I,  1860,  p.  217).  —Maisonneuve,  Sur 
les  tumeurs  de  la  langue.  Thèse  de  concours.  Paris, 
1848. 

(1)  Voir  Wigglesworth,  Buccal  ulcérations  ofcons- 
tilutional  origin,  travail  lu  devant  Tassociation  des 
dermatologistes  américains,  à  la  cinquième  réunion 
annuelle.  Newport,  1881.  Archives  of  dermatology, 
Janfier  1882.    m 

(2)  Maisonneuve,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies 
amcét^euses,  Paris,  1854. 


lioma)  n'est  pas  aussi  nettement  circonscrile 
que  la  gomme,  qu'elle  est  moins  mobile,  et 
qu'elle  s*accompagne  ordinairement  d'adéoo- 
pathie  de  voisinagOi  contrairement  à  ce  qu'on 
observe  dans  les  gommes.  Les  abcès  rétropbi- 
ryngiens  se  distinguent  des  gommes,  quand  ib 
ont  une  marche  aiguë,  par  les  symptômes  in- 
flammatoires concomitants,  et  quand  ils  ont 
une  marche  subaiguê  et  qu'ils  sont  froids,  par 
l'apparition  très  précoce  de  la  fluctuation. 

Pronosiio. 

Le  pronostic  des  affections  syphilitiques  da 
pharynx  est  grave,  quand  elles  compromettent 
une  fonction  importante,  quand  une  gomme  ?o- 
umioeuse  donne  naissance  àde  l'infection  pnm- 
lente,  ou  quand  il  se  forme  des  cicatrices  iirégu- 
lières  rétractiles,  qui  peuvent,  dans  quelques  cas, 
gêner  la  phonation  ou  l'audition.  La  coexistence 
ou  l'existence  antérieure  d'affections  tardives  do 
pharynx  est  très  firéquente  dans  les  cas  de  syphilis 
cérébrale. 

Traitement. 

Le  traitement  de  la  syphilis  du  pharynx  est, 
avant  tout,  celui  de  la  maladie  générale  ;  puis 
viennent  les  applications  locales  dont  nous  avons 
parlé  à  propos  des  lésions  de  la  bouche,  et,  de 
plus,  l'usage  des  vapeurs  médicamenteuses  an 
moyen  du  pulvérisateur,  comme  Ta  indiqué  Wig- 
glesworth. Bumstead  et  Taylor  emploient  des  so- 
lutions saturées  de  nitrate  d'argent;  ils  dirigent 
la  vapeur  au  moyen  de  tubes  en  Terre  qui  per- 
mettent au  jet  d'être  dirigé  sur  le  point  malade 
même. 

OESOPHAGS. 

L'existence  des  rétrécissements  qfphilitiqnes 
de  l'œsophage,  d'après  Bumstead  et  Taylor,  a 
été  signalée  d'abord  par  James  West,  de  Bir- 
mingham (1),  qui  a  publié  un  cas,  dans  lequel 
la  relation  de  cause  à  effet  entre  la  syphDiset 
le  rétrécissement  n'était  pas  directement  prou- 
vée, mais  était  très  probable.  Depuis,  d'autres 
cas  ont  été  publiés,  parmi  lesquels  un  cas  très 
intéressant  par  le  D' Maury,  de  Philadelphie  (2), 
dans  lequel  on  pratiqua  la  gastrotomie.  Jusqu'i 
présent  cependant  on  n'a  pas  de  preuves  di- 
rectes  de  l'existence  de  lésions  syphilitiqaes 
déterminant  du  rétrécissement  de  l'cesopkagei 
bien  que  des  gommes  aient  été  trouvées  dans 

(1)  West,  Dublin  quarterly  journal  ofmeâ.  sdend' 
Février  1860. 

(2)  Maury,  Am,  joum»  med,  te,  avril  ISÎO. 
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les  parois  de  ce  canal.  Le  traitement,  dans  les 
eas  suspects,  doit  être  naturellement  le  traite- 
ment antisyphilitique  ordinaire,  poussé  vigou- 
reusement au  début.  A  la  période  de  cicatrisa- 
tion, ladilatelion  du  canal  par  les  bougies  cons- 
titue une  mesure  palliative  ;  ou  bien  on  peut, 
comme  moyen  extrême,  recourir  à  rétablisse- 
ment d'une  fistule  œsophagienne  ou  gastrique. 

ESTOHAG   ET  INTESTIN 


Des  troubles 
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t  si  les 

mén 

X  de  la 

f 

ent  se 
11  peut 
rdives, 
vies  de 

;  on  a 
^xAuiiti  ues  cas  de  cette  espèce,  dans  lesquels 
Texamen  nécroscopique  montra  l'existence  de 
lésions  très  étendues.  Les  symptômes  pendant 
la  vie  n'avaient  guère  été  que  ceux  de  la  dyspepsie 
ou  de  la  diarrhée  chronique  (1).  Dans  beaucoup 
de  cas  publiés,  l'iodure  de  potassium  fut  donné 
à  hantes  doses  par  Festomac,  ou  en  lavements, 
quand  l'estomac  était  irritable  (de  i  gramme  à  I 
gramme  50  centigr.  pour  125  gr.  à  200  grammes 
d'eau). 

ABCTUM  ET  ANUS. 

Beaucoup  de  cas  de  soi-disant  rétrécissements 
syphilitiques  du  rectum  ne  sont  en  réalité  que 
des  rétrécissements  dus  à  des  chancroîdes  ulcé- 
rés (2).  Dans  ces  cas,  naturellement,  le  traitement 
spécifique  est  inutile.  Les  lésions  syphilitiques 
précoces  peuvent  aussi,  selon  Barduszi,  produire 
nn  rétrécissement  du  rectum  (3).  Mais  c'est 
dans  les  stades  avancés  de  la  maladie  que  ces  ' 
rétrécissements  se  produisent  surtout. 

Le  rétrécissement  syphilitique  du  rectum  est 
beaucoup  plus  commun  chez  les  femmes  que 
chez  les  hommes.  Une  statistique  de  Jullien  mon- 
tre que,  sur  60  cas,  7  ont  trait  à  des  hommes  et 
58  à  des  femmes.  Quelle  est  la  raison  de  cette 
dilTérence,  il  est  impossible  de  le  dire.  Beau- 

(1)  Voir  Gomil,  op,  ei7.,  p.  406.  —  Cnllerier,  De 
tmUérUe  syphilitique.  Union  fnéd,^  1854,  t.  IV.  — 
Lancereanx,  op,  ctï.,  p.  248. 

(2)  L'existence  da  chtncre  rectal  eit  pins  qne  don- 
teose. 

(3)  Bardnxsi,  Giom,  Ual,  d.  me/,  vdi.,  a»  It  1875* 


coup  de  femmes  font  dater  le  début  de  leur  af- 
fection d'une  grossesse  antérieure.  C'est  à  l'âge 
moyen  que  cette  affection  est  le  plus  commune. 

Le  rétrécissement  rectal  est  toujours  le  résul- 
tat de  la  rétraction  d'une  cicatrice  succédant  à 
une  lésion  ulcérative  ou  à  une  gomme  sous- 
muqueuse.  L'ulcère  est  un  accident  syphiliti- 
que comparativement  précoce,  et  coïncide  sou- 
vent avee  des  manifestations  cutanées  et  mu- 
queuses. Les  ulcères  ont  ordinairement  une 
forme  allongée  dans  la  direction  des  replis  gon- 
flés de  la  muqueuse,  entre  lesquels  ils  sont  sou- 
vent cachés;  ils  ne  deviennent  visibles  que 
lorsqu'on  étend  la  muqueuse.  Plus  haut  dans 
le  rectum  ils  sont  arrondis,  à  bords  nets,  et  pres- 
que toujours  recouverts  d'un  détritus  pultacé  et 
d'un  mucus  adhérent.  Ils  donnent  au  toucher 
la  sensation  d'une  substance  granuleuse  un  peu 
résistante.  Leur  durée  est  naturellement  longue, 
ils  sont  susceptibles  de  devenir  phagédéniques  à 
cause  des  diverses  causes  d'irritation  auxquelles 
ils  sont  exposés.  Quand  l'ulcère  syphilitique  du 
rectum  guérit,  la  cicatrisation  peut  déterminer 
un  rétrécissement  val vulaire,  s'il  n'a  occupé  qu'un 
segment  de  la  circonférence  du  conduit,  ou  un 
rétrécissement  annulaire,  s'il  s'est  étendu  à  une 
plus  grande  partie  de  la  circonférence. 

Les  gommes  sous-muqueuses  de  la  région 
ano-rectale  sont  extrêmement  rares,  mais  leur 
existence  est  maintenue  par  Jullien. 

Ul  gomme  diffuse,  désignée  par  Fournier  sous 
le  nom  de  syphilome  anal,  est  une  lésion  tar- 
dive ;  elle  consiste  en  une  infiltration  des  parois 
ano-rectales  par^  un  néoplasme  de  structure 
encore  indéterminé  jusqu'ici  à  son  origine, 
mais  susceptible  de  dégénérer  en  un  tissu  fibreux 
rélractile,  et  donnant  ainsi  naissance  à  un  ré- 
trécissement plus  ou  moins  étendu  et  plus  on 
moins  serré  du  canal  intestinal.  C'est  la  cause 
la  plus  fréquente  des  rétrécissements  rectaux. 

Le  syphilome  ano-rectal  se  rencontre  plus 
fréquemment  au  niveau  du  rectum  qu'au  niveau 
de  l'anus.  Le  symptôme  principal  du  syphilome 
rectal  est  un  épaississement,  une  induration  des 
parois  rectales.  Au  toucher^  les  parois  du  rec- 
tum sont  non  seulement  dures,  mais  rugueuses» 
mamelonnées,  et  divisées  en  replis  épais,  La 
muqueuse  reste  parfaitement  normale  an  tou- 
cher comme  pour  les  yeux. 

C'est  la  dernière  portion  dn  rectum  qui  est 
le  siège  habituel  de  cette  lésion  syphilitique; 
elle  s'étend  rarement  à  plus  de  sept  centimètres 
au-dessus  de  l'anus.  Cette  lésion  est  indo- 
lente au  début  ;  elle  ne  détermine  ni  douleur, 
ni  aucun  inconvénient 
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L'anus  est  rarement  seul  atteint,  mais  presque 
toujours  il  est  atteint  en  même  temps  que  le 
rectum.  La  lésion  dans  ce  point  se  présente  sous 
forme  de  nodosités  ou  quelquefois  de  végétations. 

Traité  à  temps,  le  syphilome  ano-rectal,  ainsi 
que  les  autres  accidents  syphilitiques  anaux  et 
rectaux,  peut  disparaître.  Négligé,  comme  cela 
arrive  trop  souvent,  non  seulement  il  persiste, 
mais  il  tend  à  dégénérer,  et  finit  ainsi  invaria- 
blement par  produire  un  rétrécissement  du  rec- 
tum. 

Traitement. 

Pour  réussir,  le  traitement  de  la  syphilis  rec- 
tale et  anale  doit  être  entrepris  dans  les  pre- 
miers temps  de  rafifection.  S'il  est  différé  jusqu'à 


l'établissement  de  la  cicatrisation,  le  traitement 
antisyphilitique  n'a  que  peu  d'effet.  Quand  la 
cicatrisation  a  commencé,  elle  marche  d'habi- 
tude en  dépit  de  tous  les  traitements. 

C'est  naturellement  au  traitement  antisy^ 
litique  ordinaire  qu'il  faut  avoir  recours  ;  il  doit 
être  poussé  vigoureusement,  tant  qu'une  chance 
de  succès  peut  être  espérée.  Quand  la  constric- 
tion  du  rectum  a  commencé,  la  médication  io- 
terne  est  inutile,  ainsi  que  nous  l'avons  dit  La  di- 
latation au  moyen  de  bougies  peut  servir  à  tenir  le 
canal  ouvert  indéfiniment,  et  doit  être  pratiquée 
assidûment.  Quand  elle  échoue,  et  que  le  rectum 
est  menacé  d'une  sténose  complète,  une  inter- 
vention chirurgicale  est  nécessaire,  comme  on 
le  verra  dans  une  autre  partie  de  cet  ouvrage  (1). 


SYPHILIS  DE  L'APPAREIL  OLFACTIF   ET  AUDITIF. 


APPAREIL  OLFACTIF. 

La  membrane  muqueuse,  les  cartilages,  les 
os  et  les  nerfs  de  rolfaction  peuvent  être  at- 
teints par  la  syphilis  à  une  période  quelconque 
de  son  évolution.  La  membrane  pituitaire  peut, 
dans  les  premiers  temps  de  la  maladie,  être  le 
siège  d'éry thème,  de  plaques  muqueuses  ou 
d'ulcérations  superficielles,  en  un  mot,  de  lé- 
sions identiques  à  celles  de  la  bouche.  Quelque- 
fois on  peut  apercevoir  en  dedans  de  l'orifice 
nasal  une  érosion  ou  une  ulcération  superfi- 
cielle entourée  par  une  muqueuse  tuméfiée;  les 
ailes  du  nez  sont  douloureuses  à  la  pression. 
Des  bouchons  de  mucus  desséchés,  mêlés  do 
pus  et  de  sang,  obstruent  fréquemment  les  pas- 
sages et  sortent  de  temps  en  temps.  Le  carac- 
tère de  ces  lésions  est  souvent  difficile  à  définir 
en  l'absence  d'autres  accidents  syphilitiques 
concomitants  ;  c'est  quelquefois  seulement  leur 
disparition  sous  l'influence  des  antisyphiliti- 
ques qui  indique  leur  véritable  nature. 

Rhinite.  —  Dans  les  stades  avancés  de  la 
syphilis,  on  rencontre  une  rhinite  ulcérative  ou 
un  ozène  syphilitique  ;  c'est  une  des  plus  graves 
affections  ulcéreuses  des  muqueuses,  et  une  des  * 
plus  dangereuses,  parce  qu'elle  est  souvent  prise 
pour  une  affection  plus  simple  et  plus  bénigne, 
jusqu'à  ce  qu'elle  ait  fait  d'irréparables  ravages. 

Au  début,  les  narines  sont  bouchées  ;  les  par- 
ties malades  sont  douloureuses;  il  y  a  du  catar- 
rhe. De  temps  en  temps  le  malade  expulse  des 
croûtes  spongieuses  brunes  couvertes  de  sang, 
en  même  temps  qu'un  fluide  séreux,   presque 


inodore,  ainsi  que  du  mucus.  Quand  FaffectioQ 
est  devenue  plus  profonde,  elle  détermine  on 
écoulement  séro*sanieux,  de  mauvaise  odeur,  qui 
devient  plus  fétide  à  mesure  que  l'affection  devient 
plus  profonde.  Si  elle  siège  près  de  l'orifice  des 
narines,  on  peut  voir  sur  la  cloison  ou  à  l'inté- 
rieur des  ailes  du  uez  un  ulcère  arrondi,  élevé, 
fongueux,  ordinairement  recouvert  d'une  croûte 
jaune.  Le  rhinoscope  est  nécessaire  pour  aper- 
cevoir les  lésions  plus  profondément. 

Que  la  lésion  débute  par  la  muqueuse  et  pé- 
nètre jusqu'à  l'os,  ou  que  la  lésion  osseuse  se 
développe  la  première  et  que  la  muqueuse  ne 
se  prenne  que  plus  tard,  des  fragments  de  car- 
tilage et  d'os  sont  aisément  mis  à  nu,  détachés 
et  expulsés.  Dans  ce  cas  l'écoulement  devient 
noirâtre  et  extrêmement  fétide,  l'odorat  est  pres- 
que entièrement  perdu,  la  muqueuse  du  voisi- 
nage de  l'ulcération  se  tuméfie  et  devient  sensi- 
ble, le  nez  se  déforme,  et  si  la  cloison  est  atta- 
quée, s'aplatit. 

L'ulcération  peut  perforer  la  paroi  inférieure 
de  la  cavité  nasale,  s'étendre  au  pharynx,  se 
frayer  un  chemin  le  long  de  la  trompe  d'Eusta- 
che,  et  même  pénétrer  dans  la  cavité  crâ- 
nienne, en  s'attaquant  aux  méninges;  plus  com- 
munément pourtant  la  membrane  du  tympan 
se  rompt,  et  un  écoulement  purulent  se  fait  par 

(1)  Alfred  Foumier,  dans  sa  monographie  ai  com- 
plète des  Lésions  tertiaires  de  l'anus  et  du  rectum^ 
Paris,  1875,  dit  qu'il  a  connu  une  demi-douzaine  de  ma- 
lades atteints  de  rétrécissement  syphiUtique  da  rec- 
tum, qui,  en  se  serrant  de  bougies  de  temps  en  temps, 
ont  pu  se  maintenir  dans  un  état  satisfaisant  pendant 
cinq,  huit  et  dix  années. 
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le  conduit  auditif  externe.  Il  peut  en  résulter  de  la 
surdité,  due  à  Toblitération  de  la  trompe  d'Eusta- 
che  par  une  cicatrice.  On  a  vu  le  mal  s'étendre 
au  canal  lacrymal,  à  l'os  lacrymal  et  même  à  l'œil 
(Bumstead  et  Taylor).  La  respiration  par  le  nez 
est  ordinairement  plus  ou  moins  entravée  par 
ces  lésions,  et  quelquefois  elle  est  empêchée 
d'une  manière  permanente  ;  elle  se  fait  entière- 
ment par  la  bouche,  et  la  voix  a  un  timbre 
nasonné. 

Traitement. 

Le  traitement  de  la  syphilis  nasale  est  celui 
de  la  maladie  en  général,  et  dépend  de  la  pé- 
riode de  Taffèction  et  du  caractère  des  lé- 
sions. Outre  le  mercure  et  l'iodure  de  potas- 
sium, on  a  fréquemment  recours  aux  toniques 
et  à  l'huile  de  foie  de  morue.  Le  traitement 
local  le  plus  efficace  est  celui  par  les  inhalations 
mercurielles  ;  on  fait  chauffer  sur  une  plaque 
métallique,  au-dessus  d'une  lampe  à  alcool, 
une  quantité  suffisante  de  calomeL  de  bisulfure, 
ou  de  bioxyde  de  mercure,  et  les  vapeurs  sont 
dirigées  dans  l'intérieur  des  narines  au  moyen 
d'un  cône  de  papier  ou  par  un  autre  procédé.  On 
peut  aussi  employer  avec  avantage  des  injec- 
tions d'une  forte  solution  de  chlorate  de  potasse 
ou  de  sel  commun  à  la  température  du  sang, 
ou  d'une  solution  diluée  de  chlorate  de  soude 
(i  partie  de  sel  pour  12  à  20  parties  d'eau).  Les 
narines  doivent  d'abord  être  parfaitement  net- 
toyées au  moyen  d'une  douche  nasale.  Il  esè  de 
la  plus  grande  importance  dans  ces  cas  de  pro- 
céder à  un  nettoyage  complet  et  systématique 
du  mal  et  d'instituer  une  médication  locale, 
pour  le  limiter  et  en  arrêter  les  progrès  le 
plus  rapidement  possible  ;  il  faut  se  souvenir 
que  tant  qu'il  y  a  un  os  nécrose,  il  y  a  de  la 
suppuration  ;  le  pronostic  doit  tenir  compte  de 
ce  fait. 

Névrite  olfactive.  —  Bayle  et  Kergaradec  (i) 
ont  montré  que  les  nerfs  olfactifs  pouvaient 
être  atteints  par  la  syphilis  ;  ils  ont  publié  un 
cas  de  destruction  de  ces  nerfs.  Virchow  a  pu- 
blié également  une  observation  dans  laquelle 
ces  nerfs  étaient  perdus,  pour  ainsi  dire,  dans 
la  désorganisation  générale  des  tissus  voisins. 
Gros  et  Lancereaux  (2)  citent  également  un 
cas  analogue.  L'anosmie  est  naturellement 
le  symptôme  prédominant  dans  ces  circons- 
tances. 

p).8ffle  et  JKergamdee,  Nota;,  bibliothèq.  méd., 

Aï/Miim$  nerveuses  syphilitiques. 
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La  syphilis  de  l'oreille  est  comparativement 
rare.  Buck^  de  New- York,  n'en  a  rencontré  que 
30  cas  sur  un  total  de  3976  cas  d'alTections  de 
l'oreille  ;  mais  beaucoup  de  cas  ne  sont  pas  re- 
connus :  aussi  la  proportion  est-elle  probable- 
ment plus  grande.  On  a  rapporté  un  cas  de 
chancre  de  l'oreille  externe  ;  on  y  rencontre 
naturellement  les  diverses  syphilides  :  les  pa- 
pules se  développent  surtout  dans  l'angle  post- 
auriculaire et  sur  le  lobule  de  l'oreille,  tandis 
que  la  syphilide  maculeuse  se  rencontre  dans  la 
fosse  naviculaire  et  dans  la  conque.  On  trouve 
des  papules  végétantes  dans  le  canal  auditif  ex- 
terne, solitaires  ou  peu  nombreuses  au  voisinage 
de  l'orifice  externe,  mais  assez  nombreuses  et 
bien  développées  plus  profondément  ;  elles  rem- 
plissent quelquefois  le  canal  et  cachent  le  tym- 
pan. Quelquefois  il  se  produit  des  végétations 
sur  le  tympan  lui-même  :  il  peut  en  résulter  la 
perforation  de  cette  membrane.  Ces  végétations 
sont  le  siège  d'un  écoulement  séro-purulent  qui 
donne  à  l'affection  l'apparence  de  l'otite  externe. 
On  ne  trouve  pas  en  dedans  du  méat  des  papules 
simples  ni  des  papules  squameuses. 

Â  une  période  plus  avancée  de  l'évolutiou  de  la 
syphilis,  on  peut  rencontrer  dans  le  canal  des  ul- 
cérations de  forme  arrondie,  recouvertes  d'une 
membrane  diphthéri tique,  ainsi  quel  des  gom- 
mes du  tissu  cellulaire,  du  cartilage  ou  de  l'os. 
De  l'hypérostose  et  de  l'exostose  peuvent  égale- 
ment se  produire  dans  le  canal  osseux  externe. 

L'oreille  moyenne  est  la  partie  de  l'appareil 
olfactif  qui  est  le  siège  le  plus  habituel  de  la  sy- 
philis. On  a  rapporté  un  cas  de  chancre  de  la 
trompe  d'Ëustache  dû  à  l'emploi  d'instruments 
malpropres;  des  plaques  muqueuses  se  pré- 
sentent assez  souvent,  soit  dans  le  canal,  soit 
dans  l'oreille  moyenne;  elles  disparaissent  quel- 
quefois sous  l'influence  du  traitement,  mais  quel- 
quefois s'ulcèrent  et  détruisent  les  tissus  dans 
une  étendue  plus  ou  moins  considérable  (1). 

(1)  Pour  les  lésions  syphilitiques  de  roreiUe 
moyenne  et  de  roreille  interne,  se  reporter  à  Tarti- 
de  cet  ouvrage  sur  les  affections  de  Toreille;  au 
traité  de  Bumstead  et  Taylor  (p.  730  et  suiv.),  et 
aux  monographies  et  articles  suivants  :  Gruber,  Ueàer 
Syphilis  des  Gehùrorgans  (Wien,  med.  Presse,  1870, 
1,  8,  6, 10).  —  Roosa,  Syphilitic  affections  of  the  ear 
{Am,  journ,  syph.  and  derm.,  1871,  p.  97).— Sexton, 
The  sudden  deafness  of.  syphilis  {Âm,  journ,  med.  sci.. 
Juillet  1879  et  janvier  1880).  —  Sturgis,  Affections 
of  the  middle  ear  during  the  early  stages  of  syphilis, 
(Boston  med,  and  surg.  journ. ^  vol.  Cil,  p.  533,  1880 
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SYPHILIS  DES  PAUPIÈRES  ET  DE  L*APPAREIL  LACRYMAL  (I). 


Les  diflférents  tissus  qui  constituent  les  pau 
pières  peuvent  être  le  siège  de  diferses  lésions 
syphilitiques.  On  a  rapporté  des  cas  de  chancres 
des  paupières  ;  les  syphilides  peuvent  siéger 
sur  la  peau  des  paupières  ;  des  papules  ou  des 
plaques  muqueuses  peuvent  se  montrer  au  ni- 
yeau  de  la  commissure  ;  les  glandes  peuvent  être 
intéressées  et  déterminer  de  la  blépharite  ;  les 
gommes  de  Tangle  de  Tœil  ne  sont  pas  très 
rares.  La  plupart  de  ces  lésions  se  distinguent 
facilement  des  affections  non  syphilitiques  aux- 
quelles elles  ressemblent.  Il  existe  une  forme 
d'ulcération  tardive  qui  se  montre  près  du  bord 
libre  des  paupières,  qu'on  peut  facilement 
prendre  pour  de  Vophthalmie  tarsienne  ou  du 
cancer  épUhélial,  mais  les  commémbratifs,  et  en 
dernier  ressort  le  traitement,  serviront  à  établir 
le  diagnostic.  Bumslead  dit  que  des  nodules 
gommeux  ulcéreux  du  volume  d'un  petit  pois  à 
celui  d'une  aveline  se  rencontrent  sur  les  pau- 
pières ;  la  peau  qui  les  recouvre  reste  sans 
changement  de  coloration  ou  d'aspect.  Ils  peu- 
vent quelquefois  rester  sans  modifications  pen- 
dant une  période  considérable,  et  on  peut  les 
prendre  pour  des  tumeurs  tarsiennes  ou  meibO' 
miennes.  Elles  disparaissent  ordinairement  sous 
l'influence  des  antisyphilitiques,  surtout  des 
mercuriaux. 


L'inflammation  syphilitique  àes  eariiiagei  tÊr» 
ses  est  caractérisée  par  un  épaississement  dû  à 
l'infiltration  inflammatoire  du  cartHage*  qd 
garde  ordinairement  sa  forme,  et  au  gooflement 
de  la  paupière,  dont  la  peau  peut  être  ou  ne  pas 
être  atteinte.  Le  cartilage  perd  quelquefois  soo 
élasticité  normale.  L'affection  est  tenace,  eDe 
dure  des  semaines  et  des  mois,  et  peut  être  sui- 
vie de  la  chute  des  cils. 

Les  affections  des  canaux  lacrymaux  ont  été 
décrites  avec  soin  par  divers  auteurs,  parmi  les- 
quels Gustave  Lagneau(l)  ;  selon  cet  auteur, dles 
sont  généralement  dues  à  des  lésions  osseuses  : 
périostite,  exostose,  carie  ou  nécrose  :  plus  rare- 
ment elles  sont  dues  à  quelque  lésion  des  parties 
molles.  Le  principal  signe  diagnostique  est  la 
présence  d'un  gonflement  résistant,  d'une  inda« 
ration  osseuse  sentie  par  le  toucher  au  niveau 
de  la  partie  inférieure  et  interne  de  l'orbite,  oa 
par  la  sonde  dans  le  canal  nasaL  L'aspect  sy^ 
litique  de  l'orifice  cutané  de  la  fistule»  quand  Q 
en  existe  une  ;  la  coïncidence  de  lésions  syphi- 
litiques tardives  dans  le  voisinage  ou  aiUeurs  ;  les 
commémoratifs jettent  également  delà  lumière 
sur  la  nature  de  l'affection.  La  marche  estleote, 
quelquefois  traversée  par  des  inflammations 
érysipélatoïdes.  Le  traitement  interne,  empbyé 
de  bonne  heure,  est  très  efficace. 


SYPHILIS  DE  L'APPAREIL  DE    LA  GÉNÉRATION. 


PENIS  ET  URETHRE. 

L'urèthre,  chez  l'homme  et  chez  la  femme, 
peut  être  le  siège  de  différentes  lésions  syphili- 
tiques analogues,  sous  beaucoup  de  rapports, 
à  celles  des  conduits  respiratoires  et  alimen- 
taires. La  partie  caverneuse  du  pénis  peut 
être  le  siège  d'un  dépôt  gommeux  qui  peut  pro- 
duire une  sorte  de  corde;  le  segment  du  pénis  qui 
est  atteint  restant  flaccide  pendant  l'érection, 
l'organe  prend  une  forme  courbe,  et  est  dirigé 
dans  une  direction  ou  une  autre  selon  le  siège 
de  la  gomme.  D'autres  dépôts  dans  la  portion 
caverneuse  du  pénis  peu  vent  produire  les  mêmes 
symptômes,  lequel,  par  conséquent,  n'est  pas 
caractéristique  delà  syphilis. 

(1)  Les  affections  syphilitiques  de  Toeil  proprement 
dit  se  trouveront  dtns  an  autre  article. 


Bumstead  et  Taylor  (2)  parlent  d'un  ulcère 
tuberculeux  ou  gommeux  du  pénis,  qui  res- 
semble beaucoup  au  chancroïde;  il  présente 
des  bords  nettement  taillés,  et  un  fond  gri* 
sâtre  est  le  siège  d'une  abondante  sécrétion 
purulente,  et  a  une  base  molle  ;  on  le  trouve  le 
plus  fréquemment  dans  le  sillon  de  la  base  du 
gland  ;  là  il  a  une  tendance  à  décoller  les  tégu- 
ments du  pénis.  Cet  ulcère  cependant  est  soli- 
taire, tandis  que  le  chancroïde  est  ordinaire- 
ment multiple. 

TESTICULE. 

Êpididj/mite  syphilitique.  ^  D'abord  décrite  par 
Dron  (3),  en  1863,  cette  affection  est  caracté- 

(1)  Lagneau,  Maladies  syphilitiquet  de»  voia  teCTy» 
tnales  {Arch.  gén.  de  Méd,,  1S4?). 

(2)  Bumstead  et  Taylor,  op.  ct<.,  p.  361. 

(3)  Dron,  De  l'épididymite  syphilitique  {Arch.  gén. 
de  Méd.,  16C3). 
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LT  le  développement  insidieux  d'une  petite 
lisse,  ronde  ou  ovale,  située  juste  au  des- 
testicule; ce  dernier  organe  et  le  scrotum 
ne  restent  indemnes.  Les  dimensions  de 
imeur  varient  de  celles  d'un  pois  à  celles 
ève.  Elle  est  indolente,  et  peut  persister 
ips  sans  changement.  Elle  disparaît 
ent  sous  l'influence  du  mercure.  Cette 
n  est  une  manifestation  assez  précoce  de 
lills  ;  elle  se  montre,  dans  la  plupart  des 
is  les  six  premiers  mois.  Elle  peut  cepen- 
montrer  dès  le  second  mois,  ou  n'appa- 
ue  la  cinquième  année  après  l'infection. 
it  être  confondue  avec  Vépididymite  tuber- 
et  a  quelquefois  été  prise  pour  le  résidu 
iflammation  uréthrale  aiguè  ou  chronique» 
portant  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
ffection  siège  à  la  tête  de  l'épididyme, 
que,  dans  Vépididymite  blennorrhagique, 
i  queue  qui  est  le  plus  généralement 

iite  syphilitique  peut  se  montrer  dès  le 
ne  ou  le  cinquième  mois  après  la  conta- 
3ndant  que  les  symptômes  précoces  exis- 
core  ;  mais  dans  la  majorité  des  cas  elle 
ait  pas  avant  plusieurs  années  après  le 
!,  et  s'accompagne  de  manifestations 
i  bien  marquées  dans  la  gorge,  le  pé- 
u  les  08  ;  dans  quelque  cas  c'est  le  seul 
t  syphilitique  que  présentent  les  malades, 
tiite  syphilitique  attaque  communément 
i  testicules,  soit  en  même  temps,  soit  l'un 
mtre.  Le  testicule  augmente  de  volume, 
re  douloureux,  môme  à  la  pression,  et 
pie  d'inflammation.  Le  malade  éprouve 
tsation  de  poids,  surtout  vers  le  soir,  à 

que  le  testicule  devient  plus  lourd,  et 
fois  il  ressent  une  douleur  sourde  dans 
n  des  reins  ;  mais  il  n'y  a  pas  d'exacer- 
nocturnes,  comme  c'est  le  fait  ordinaire 
eaucoup  d'affections  syphilitiques.  Le 
)  est  un  peu  augmenté  de  volume,  mais 
t  rarement  le  double  de  ses  dimensions 
38.  Le  gonflement  est  dû  en  partie  à 
èle;  il  7  a  dans  presque  tous  les  cas  un 
;)anchement  dans  la  tunique  vaginale, 
l'épanchement  est  considérable,  il  peut 
cessaire  d*évacuer  le  liquide  avant  que 
1  testicule  puisse  être  bien  déterminé, 
dinairement  on  peut  saisir  la  glande  et 
ler.  Dans  les  premiers  temps,  on  peut 
fois  sentir  à  la  surface  du  testicule  de 
»dules  indurés  de  nature  gommeuse  ;  plus 
\  nodules  i^  rturtutn  niumt  une 

indnrée,  T  né 


grande  irrégularité  dans  les  contours  de  lu 
glande.  Quelquefois  la  tumeur  reste  lisse  depuis 
le  commencement  jusqu'à  la  fin.  La  marche  de 
l'affection  est  lente,  eUe  dure  quelquefois  plu* 
sieurs  années.  Abandonnée  à  elle-même,  elle  se 
termine  fréquemment  par  l'oblitération  des 
tubes  séminifères  et  par  une  atrophie  partielle 
ou  complète;  d'autres  fois  le  parenchyme  de  la 
glande  peut  dégénérer  en  tissu  fibreux,  cartila- 
gineux ou  osseux.  On  supposait  autrefois  que  la 
suppuration  ne  se  produit  jamais  dans  l'orchite 
syphilitique  non  compliquée,  mais  il  a  été  dé- 
montré que  ce  résultat  s'observe  quelquefois  (i). 

11  y  a  deux  formes  d'orchite  syphilitique,  au 
point  de  vue  pathologique.  Dans  la  première 
forme  ou  forme  diffuse,  on  trouve  un  état  sub- 
inflammatoire avec  infiltration  celluleuse  diffuse 
et  épanchement.  Dans  la  variété  circonscrite, 
il  y  a  des  nodules  gommeux  disséminés  dans  le 
testicule.  Les  deux  variétés  peuvent  coexister. 

L'orchite  syphilitique  peut  être  confondue  avec 
répididymite  blennorrhagique,  avec  le  cancer, 
les  tubercules  syphilitiques  ou  l'orchite  chroni- 
que simple.  L'affection  blennorrhagique  est  si 
manifestement  inflammatoire,  par  le  fait  de  la 
douleur,  de  la  chaleur  et  de  la  tension  du  scro- 
tum, que  ces  symptômes  seuls  suffiraient  pour 
distinguer  les  deux  affections.  Dans  le  cancer 
du  testicule  (encéphaloîde  en  général),  la  dou- 
leur, d'abord  légère,  augmente  avec  les  progrès 
de  la  maladie,  et  devient  très  intense  et  lanci- 
nante ;  la  tumeur  est  irrégulière,  elle  augmente 
de  volume  très  rapidement,  et  atteint  souvent 
des  dimensions  énormes  ;  le  cordon  et  les  gan- 
glions voisins  sont  fréquemment  intéressés. 
Les  tubercules  du  testicule  s'observent  chez  les 
sujets  strumeux  vers  l'époque  de  la  puberté  ;  le 
néoplasme  se  produit  dans  l'épididyme  ou  au 
centre  du  testicule;  il  se  fait  des  adhérences 
avec  le  scrotum  et  la  tunique  vaginale  ;  il  peut 
se  produire  de  la  suppuration  et  des  ulcérations. 
On  peut  aussi  trouver  des  tubercules  simulta- 
nément dans  les  vésicules  séminales,  par  le 
toucher  rectal,  ou  bien  dans  le  cordon  ou  les 
ganglions  inguinaux.  Verchite  chronique  est  une 
affection  très  rare;  le  diagnostic  entre  cette 
affection  et  l'orchite  syphilitique  peut  ordinai- 
rement se  faire  par  exclusion  (2).  Dans  les  cas 
douteux,  le  mieux  est  d'attendre,  et  s'il  est 

(1)  Il  se  produit  qnelquelois  nn  nmolfissement  se- 
eondaire  au  ceBtre.  Voir  Lanœreaiix,  op.  ctt.,  2«  éd., 
p.  331,  et  pi.  I,  flg.  9.  ^« 

(2)  Bamsteâd  et  Taylor  {op,  cit.,  p.  637)  donnent 
les  principaux  syinpxômea  de  Torchite  chronique.  Voir 
aussi  Curling  {Du  tetticulCt  2*  éd.). 
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nécessaire,  d'essayer  des  spécifiques  avant 
d*opérer.  11  paraît  que  bien  des  malades  porteurs 
d'une  orchite  syphilitique  curable  ont  été  inuti- 
lement châtrés  par  des  opérateurs  trop  pressés. 

Traitement. 

L'iodure  de  potassium  combiné  au  mercure 
est  le  meilleur  remède  de  l'prchite  syphilitique, 
qui  cède  souvent  au  traitement  mixte,  quand 
riodure  seul,  même  à  hautes  doses,  a  échoué. 
Chez  les  malades  épuisés,  les  frictions  mercu- 
rielles'  avec  Tiodure  de  potassium  et  les  toniques 
à  rintérieur,  constituent  le  meilleur  traitement* 
Le  testicule  peut  être  supporté  par  un  suspen- 
soire  ;  au  cas  où  Tépanchement  dans  la  tunique 
vaginale  est  excessif,  il  peut  être  évacué  au 
moyen  d'une  lancette  ou  d'une  grosse  aiguille. 
Le  danger  de  blesser  le  testicule  est  trop  grand 
pour  permettre  d'employer  le  trocart  comme 
pour  une  simple  hydrocèle  (1). 

SYPHILIS    DES    ORGANES    GÉNITAUX    DE    LA 

FEMME. 

Outre  les  manifestations  précoces  de  la  syphi- 
lis, chancre,  papules  humides,  plaques  mu- 
queuses, etc. ,  que  nous  avons  déjà  décrits  sur 
les  organes  génitaux  externes  de  la  femme  et  sur 
le  col,  on  trouve  en  ces  régions  d'autres  lésions 
plus  tardives,  principalement  tuberculeuses  et  ' 


ulcéro-tuberculeuses.  Elles    ne  présentent  la- 
cune particularité  digne  d'être  notée. 

La  syphilis  de  Yutérus  et  de  ses  annexes  àe- 
mande  une  mention  spéciale.  En  ce  qui  concerne 
l'utérus  lui-même,  on  ne  sait  exactement  si  U 
syphilis  sous  ses  formes  tardives  attaque  ce. 
organe.  Il  semble  probable  cependant  que  cer- 
tains cas  de  soi-disant  cancers  utérins  ne  sont 
que  des  tubercules  ulcérés  ou  des  gommes;  le 
traitement  spécifique  a  déterminé  la  guérisoD 
dans  un  ou  deux  cas  (1),  dans  lesquels  on  arait 
diagnostiqué  un  cancer  et  où  on  s'attendait  i 
un  résultat  fataL 

Lécorché  et  Lancereaux  (2)  ont  rapporté  des 
observations,  dans  lesquelles  les  ovaires,  chei 
des  malades  incontestablement  syphilitiques, 
furent  trouvés  à  l'autopsie  le  siège  de  syphilomes 
diffus  ou  scléreux.  Ces  affections  ne  s'étiieot 
manifestées  par  aucun  signe  clinique.  Des  tu- 
meurs gommeuses  des  ovaires,  comme  dans  le 
cas  rapporté  par  Lancereaux,  se  sont  manifestées 
pendant  la  vie  par  des  signes  objectifs;  oo 
constatait  des  tumeurs  de  la  grosseur  d'an  œaî^ 
de  forme  allongée  dans  la  direction  du  ligament 
large,  constatables  dans  la  région  ovarienne,  et 
disparaissant  sous  l'influence  de  l'iodure  de 
potassium.  Richet  rapporte  également  un  eu 
où  l'autopsie  révéla  l'existence  d'une  tumeur 
incontestablement  gommeuse  dans  la  substance 
d'un  ovaire. 


SYPHILIS  RÉNALE. 


Nous  nous  sommes  déjà  occupés  des  troubles 
précoces  de  l'appareil  urinaire.  Les  affections 
rénales  qui  nous  restent  à  décrire  sont  de  date 
postérieure,  et  ont  une  signification  plus 
sérieuse. 

La  syphilis  des  reins  présente  deux  variétés, 
différentes  au  point  de  vue  pathologique,  mais 
impossibles  à  distinguer  cliniquemenL  L'une 
est  caractérisée  par  des  dépôts  gommeux  ;  l'autre 
est  une  néphrite  diffuse,  assez  semblable  à  la 
sclérose  syphilitique  diffuse  des  poumons  et 
des  testicules. 

Dans  ces  deux  formes  de  désordres  rénaux 
syphilitiques  l'aflection  commence  d'une  ma- 
nière insidieuse.  Au  bout  d'un  certain  temps  les 
effets  de  l'affection  rénale  déterminent  des  trou- 
bles généraux  ;  le  malade  devient  pâle  et  faible, 
il  souffre  d'un  malaise  général  avec  troubles 
gastriques,nauséesetvomissements,céphalalgie, 

(1)  BumBtead  et  Taylor. 


douleurs  lombaires,  en  un  mot  les  symptômes 
habituels  du  début  d'une  affection  rénale.  Plas 
tard  apparaît  l'œdème  des  malléoles,  la  bouffe- 
sure  de  la  face,  des  extra  va  sations  dans  les 
cavités  séreuses,  des  épistaxîs  et  des   hémo- 
ptysies.  A  cette  période  la  polyurie  el  l'albumi- 
nurie diminuent  un  peu  ;  le  malade  est  dans  le 
même  état  que  les  brightiques  ordinaires,  et, 
si  le  processus  morbide  n'est  pas  arrêté,  il  su^ 
vient  de  l'anasarque,  del'ascite,  del'hydrothorax, 
des  lésions  oculaires  et  cérébrales,  et  finalement 
un  état  cachectique,  qui  se  termine  par  la  mort 
Les  symptômes  sont  les  mêmes  que  ceux  des 
désordres  rénaux  non  syphilitiques,  mais  en  ce 
qui  concerne  le  pronostic  la  différence  est  trfcs 
marquée.  Pris  à  temps,  et  traité  d'une  manière 
appropriée  par  le  mercure  et  l'iodure  de  potas- 
sium donnés  isolément  ou  simultanément,  le 


(1)  Cités  par  Jullien,  op.  cit.,  p.  934. 

(2)  Jullien,  op.  ciU,  p.  935. 
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processus  morbide  s'arrête;  on  peut  espérer  de 

l'amélioration  dans  beaucoup  de  cas,  et  il  n'est 

môme  pas  rare  d'obtenir  une  cure  complète  (1). 

Naturellement  il  faut  que  les  mesures  théra* 


pcutiques  soient  prises  à  temps;  le  truilcment 
doit  être  prompt,  complet  et  suivi  avec  persis- 
tance, dès  que  la  nature  de  l'affection  est 
reconnue. 


SYPHILIS  DU  FOIE. 


SYPHILIS    HEPATIQUE   PRECOCE. 

Les  manifestations  précoces  de  la  syphilis  sur 
le  foie  ont  déjà  été  décrites,  mais  celles  qui  se 
déTeloppent  plus  tardivement  ont  une  plus 
grande  importance  et  méritent  une  discussion 
plus  complète.  A  la  période,  qu'on  peut  appeler 
le  stade  moyen  des  premiers  temps  de  la  syphilis, 
le  foie  est  quelquefois  atteint  de  la  même  ma- 
mère  qu'au  début,  mais  à  un  degré  un  peu  plus 
marqué.  On  rencontre  celte  forme  de  syphilis 
hépatique  deux  mois  et  demi  à  trois  mois  après 
la  première  explosion  des  symptômes  généra- 
sses ;  elle  s'accompagne  de  l'hypertrophie  du 
foie,  de  douleur  et  quelquefois  d'ictère,  en 
même  temps  que  d'autres  symptômes  concomi- 
tants :  le  foie  commence  à  se  développer  de 
bonne  heure,  et  continue  à  augmenter  de 
folnme  jusqu'au  moment  où  l'on  commence  le 
traitement,  n  reste  stationnaire  pendant  quelque 
temps  sous  son  influence,  puis  commence  à  di- 
minuer, mais  avec  des  interruptions  dues  à 
des  retours  de  congestions,  des  alternatives 
d'amélioration  et  d'aggravation  se  produisant 
sans  cause  ostensible.  Le  volume  du  foie  est 
variable,  mais  dans  quelques  cas  l'organe 
pent  descendre  de  deux  travers  de  doigts  au- 
dessous  des  fausses  côtes  jusqu'au  niveau  de 
Pombilic,  en  formant  une  tumeur  plus  ou  moins 
proéminente  au  niveau  de  la  ligne  du  sternum. 

La  douleur  est  constante;  une  sensation  de 
poids  dans  l'hypochondre,  de  la  difficulté  dans 
k  locomotion  qui  aggrave  la  douleur,  des  exa- 
eerbations  douloureuses  avec  élancements  à  la 
percussion  on  à  la  palpation,  tels  sont  les  symp- 
tômes caractéristiques.  La  douleur  cesse  avant 
qoe  l'hypertrophie  ait  été  entièrement  réduite 
par  le  traitement. 

L'ictère  n'est  pas  un  symptôme  constant. 
Qoand  il  existe,  il  se  montre  après  l'hypertro- 
pUe  Qt  la  douleur,  et  disparait  avec  ces  mani- 
festations, n  est  très  prononcé,  l'urine  est  rare, 

(OYolrdans  A.  Fonmier  (op.  cit.)  une  observation 
Bootimnt  d*une  manière  frappante  la  earabilité  de  cette 
•iMtieB. 


colorée  par  la  bile,  les  garde-robes  ressemblent 
à  de  la  glaise,  mais  aucun  de  ces  symptômes  ne 
persiste  plus  de  quelques  jours  après  que  ie 
traitement  a  été  commencé. 

Gomme  nous  l'avons  déjà  fait  observer,  en 
traitant  des  formes  précoces  de  la  syphilis  hépa- 
tique, on  n'observe  aucun  catarrhe  gastrique 
et  intestinal.  Les  troubles  digestifs  observés 
sont  postérieurs  à  l'apparition  du  désordre  hépa- 
tique, et  sont  dus  à  l'état  du  foie.  On  observe 
de  la  perte  de  l'appétit,  mais  la  langue  reste 
humide  et  garde  son  aspect  normaL  La  diges- 
tion est  lente  et  difflcile  ;  elle  s'accompagne 
d'une  sensation  de  poids  et  de  gène  à  l'épigas- 
tre,  et  de  tendance  à  la  constipation.  Les 
autres  symptômes  de  la  syphilis,  les  éruptions, 
la  céphalalgie,  etc.,  réapparaissent  ou  se  décla- 
rent en  même  temps  que  le  désordre  hépatique, 
et  on  a  observé  que,  dans  quelques  cas,  la  rate 
et  les  reins  sont  atteints  en  même  temps. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  de  cette  forme  de  la  syphilis  du 
foie,  laquelle  n'est  pas  une  affection  commune, 
si  on  en  juge  par  les  rares  observations  qu'on  en 
a  publiées,  doit  être  fait  surtoutparexclusion.il 
n'y  a  guère  de  maladie,  sauf  la  syphilis,  qui 
puisse  produire  cette  affection  subchroniquo 
du  foie  ;  naturellement  la  coïncidence  d'autres 
accidents  syphilitiques  sera  d'un  grand  secours. 

Pronostic. 

Le  pronostic  est  plus  sérieux  que  dans  la 
forme  précoce  ;  les  attaques  congestives  répé- 
tées et  les  rechutes  qui  marquent  le  cours  de 
cette  affection,  montrent  que  chez  le  malade  le 
foie  est  un  locus  minoris  resistentiœ,  et  est  sus- 
ceptible de  devenir  le  siège  de  nouvelles  mani- 
festations syphilitiques  plus  sérieuses.  La  coïn- 
cidence d'autres  manifestations  viscérales,  et 
le  fait  que,  lorsque  des  syphilides  existent  en 
môme  temps,  elles  appartiennent  souvent  au 
type  dit  précoce  et  moûn,  indiquent  également 
que  l'afTection  en  question  est  sérieuse 
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Traitement. 

Le  traitement  doit  ôtrc  prompt  et  énergique  : 
il  faut  s'efTorcer  de  tonifier  le  malade ,  en 
même  temps  qu'on  lui  administrera  les  spécifi- 
ques à  haute  dose.  C'est  au  traitement  mixte 
qu'il  faut  avoir  recours,  et,  pour  épargner  l'es- 
tomac autant  que  possible,  il  faut  continuer  les 
frictions  mercurielles  avec  l'administration  de 
riodurc  de  potassium  à  l'intérieur  ;  on  com- 
mencera par  30  centigrammes  trois  fois  par  Jour, 
donnés  immédiatement  après  le  repas,  et  on 
augmentera  rapidement  les  doses  jusqu'à  60  cen- 
tigrammes ou  davantage,  en  ayant  soin  d'éviter 
l'irritation  de  l'estomac  (Voir  les  remarques  sur 
le  traitement).  Les  toniques,  comme  le  fer  et  la 
quinine,  une  nourriture  réparatrice,  des  dou- 
ches et  d'autres  bains,  le  changement  d'air  et 
de  lieu  peuvent  être  nécessaires.  Il  faut  se 
souvenir  que  ce  n'est  pas  seulement  un  hépa- 
tique qu'on  a  à  traiter,  mais  aussi  un  malade 
empoisonné  par  une  syphilis  exceptionnelle- 
ment grave,  laquelle  peut  menacer  la  vie  à  une 
époque  avancée,  si  les  manifestations  précoces 
ne  sont  pas  dépouillées  de  leur  virulence  et 
complètement  éteintes. 

On  peut  employer  divers  révulsifs  comme 
traitement  local.  Les  ventouses  sèches,  puis 
scarifiées,  sont  peut-être  ceux  qui  donnent  les 
meilleurs  résultats.  11  ne  faut  pas  oublier  que, 
même  après  que  le  malade  paraît  guéri,  il  peut 
survenir  des  rechutes,  et  que  le  traitement 
antisyphilitique  doit  être  continué  pendant 
longtemps,  ou,  si  la  chose  est  impossible, 
être  repris  par  intervalles  pendant  de  courtes 
périodes. 

SYPHILIS  HÉPATIQUE  TARDIVE. 

Les  lésions  syphilitiques  tardives  du  foie  se 
manifestent  sous  deux  formes  :1<»  l'hépatite  inters- 
titielle ;  2*  l'hépatite  gommeuse.  Lacombe  (1)  con- 
sidère ces  deux  formes  comme  identiques  au 
point  de  vue  anatomique,  mais  il  vaut  mieux 
les  décrire  séparément.  Quelques  auteurs  regar- 
dent la  dégénérescence  amyloîde  du  foie 
comme  syphilitique;  c'est  plutôt  refl*et  d'une 
cachexie  qui  peut  être  ou  n'être  pas  d'origine 
syphilitique.  D'autre  part,  la  périhépatite  a  été 
considérée  comme  une  affection  indépendante, 
mais  des  auteurs  récents  y  voient  simplement 
le  résultat  d'une  hépatite  interstitielle. 

(1)  Lucomhc,  Etude  sur  les  accidents  hépatiques  de 
a  syphilis  chez  C adulte»  Tb.  de  Paris,  1874. 


Dans  la  périhépatite  les  lésions  ont  pou 
siège  l'enveloppe  fibreuse  de  l'organe,  qui  est 
épaissie,  et  qui  présente  des  adhérences  avec 
les  organes  voisins,  en  particulier  atec  le  et 
phragme.  Cette  membrane  contient  qndqse- 
fois  un  nombre  plus  ou  moins  grand  de  peCili 
nodules  durs  et  blanchâtres. 

Dans  l'hépatite  interstitielle,  le  Tolnme  de 
l'organe  varie  selon  la  période  de  la  maladii. 
Au  début  il  est  hypertrophié,  plus  tard  atrophié 
et  contracté.  L'organe  présente  une  colontk» 
d'un  jaune  pins  ou  moins  clair  à  la  sofface,et 
aussi  sur  les  coupes,  sur  lesquelles  on  aperçok 
des  stries  blanches  formées  par  les  proiongi» 
ments  de  la  membrane  fibreuse  hypertropliiéft 

Dans  la  forme  gommeuse  de  l'hépatite,  od 
trouve  un  nombre  plus  ou  moins  connidénWr 
de  tumeurs  gommeuses,  semblables  à  cdks 
du  tissu  cellulaire,  à  différentes  périodes  d'évo- 
lution. Virchow  a  décrit  une  lésion  syphifiti^M 
du  foie  qui  se  présente  sous  l'a^ect  de  do- 
triées.  La  surface  du  foie  présente  des  potsi 
de  substance  en  des  points  circonscrits,  anx- 
quelles  se  substituent  des  plaques  blanchâlm 
étoilées,  dont  les  prolongements  pénètrent  ph» 
ou  moins  profondément  dans  l'intérieur  de  ^o^ 
gane.  Les  canaux  biliaires  et  les  Taissean  sont 
rarement  intacts;  quelquefois  ils  ont  ittfun 
entièrement.  Les  lésions  peuvent  occuper  ^o^ 
gane  tout  entier  ou  seulement  un  seul  lobe. 

Les  affections  syphilitiques  du  foie  se  rencon- 
trent surtout  chez  les  individus  qui  n'ont  pu 
été  traités  convenablement  dans  les  premien 
temps  de  la  maladie,  soit  par  négligence,  soit  à 
cause  de  l'insignifiance  d'accidents  qui  ont 
passé  inaperçus.  On  les  rencontre  communé- 
ment entre  trente  et  quarante  ans.  Les  agents 
extérieurs,  tels  que  les  traumatiames  ou  la 
suractivité  de  l'organe  sont  des  causes  pfé- 
disposantes .  L'alcoolisme  est  une  cause  prédis- 
posante reconnue. 

Symptômes. 

La  symptomatologie  de  la  syphilis  hépatique 
n'est  pas  aussi  bien  connue  que  sa  pathologie. 
La  maladie  peut  être  divisée  en  trois  époques, 
correspondant  aux  altérations  pathologiques  do 
foie. 

1.  La  première  période,  qui  correspond  à 
celle  de  l'hyperplasie  conjonctive,  à  l'hypeHro- 
phie  du  foie,  est  caractérisée  par  raugmentatioo 
du  volume  de  l'organe,  qui  devient  apprédtUe 
à  l'examen  clinique.  A  la  percussion,  on  troave 
de  la  matité,  s'étendant  quelquefois  à  deux  os 
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trois  traTers  de  doigt  au-dessous  des  fausses 

côtes  ;  à  la  région  épigastrique,  la  tumeur  est 

pofteptible  à  la  vue.  Cette  hypertrophie  est  un 

Mddent  tardif  ;  elle  peut  se  montrer  de  trois  à 

quatre  ans  après  les  symptômes  syphilitiques 

piéooees,  et  dans  quelques  cas  au  bout  de  vingt 

ans»  La  durée  est  très  variable  ;  elle  peut  augmen- 

tar  sous  l'influence  d'exacerbations  successives. 

La  douletir  est  un  symptôme  caractéristique. 

Ordinairement  sourde,  donnant  lieu  à  une  sen- 

tation  de  tiraillement  et  aggravée  par  la  marche, 

elle  peut  quelquefois  présenter  des  paroxysmes 

eigos  d'une  intensité  beaucoup  plus  grande, 

!  mloat  la  nuit.  La  douleur  s'irradie  vers  Tépi- 

pistre,  la  fosse  iliaque  et  les  reins .  La  sensibilité 

.  ait  si  grande,   que  la  moindre  pression  est 

liiaQpp<Nrtable,  et  que  parfois  les  malades  ne 

,  faaTent  même  pas  boutonner  leurs  vêtements. 

2     VieUre^  succédant  ordinairement  à  Vhyper- 

t  tropbie ,  est  un  symptôme   possible  de  cette 

,  firiode  de  la  syphilis  hépatique.  On  le  rattache 

I  lans  les  circonstances  ordinaires,  à  l'extension 

de  rinflammation   aux  conduits  biliaires  et  à 

leur  oblitération  par  desquamation.  Une  autre 

«iplication  suggérée  par  les  observations  de  Vir- 

chow  et  d'autres  auteurs,  est  quelcs  voies  biliaires 

■ont  bouchées  par  la  pression  exercée  sur  elles 

fmr  une  gomme.  Gliniquement,  Tictère  dans  le 

ftemler  de  ces  cas  est  plus  marqué,  mais  moins 

pai'alstant  que  dans  le  second  cas,  celui  d'une 

compression  déterminée  par  une  gomme. 

s'observe  quelquefois^  mais  pas  à  un 
très  marqué.  Elle  est  due  à  l'obstacle  que 
ntre  la  circulation  dans  les  vaisseaux  du 
Me. 

Le  caractère  principal  de  ces  divers  symptô- 
OMS  de  la  première  période  de  la  syphilis  hépa- 
fkgofà  est  leur  curabilité.  Ils  cèdent  assez  promp- 
iemeot  au  traitement  antisyphilitique. 

La  rate  et  les  reins  peuvent  être  atteints  en 
même  temps  ;  il  y  a  très  souvent  simultané- 
ment des  ulcérations  du  pharynx  et  divers 
antres  symptômes  syphilitiques  qui  facilitent  le 
diagnostic.  On  n'observe  ordinairement  pas  de 
tronUes  digestifs. 

%m  La  êeconde  période  ne  présente  aucun  signe 

|ih|siqne  ni  aucun  symptôme  fonctionnel  carac- 

tifistiqnes. 

8.  La  troisième  période  est  marquée  par  des 

'  lignes  physiques  et  des  symptômes  fonction* 

sds.  L'atrophie  est  généralement  très  prononcée, 

ttiais  comme  l'atrophie  d'une  partie  du  foie  est 

'inelquefois  compensée  par  l'hypertrophie  d'une 

4mtre  partie,  la  percussion  doit  être  pratiquée 

^2vec  beaucoup  de  soin  :  elle  peut  alors  indiquer 


une  irrégularité  de  contours  très  marquée,  de 
l'atrophie  en  un  point,  de  l'hypertrophie  en  un 
autre.  Quelquefois  on  peut,  en  palpant  les  bords 
du  foie,  percevoir  à  la  main  des  irrégularités  de 
forme  et  de  la  lobulation.  Parfois  les  parois 
abdominales  restent  immobiles  pendant  la  res- 
piration, au  lieu  de  glisser  sur  la  surface  du 
foie,  comme  à  l'état  normal. 

Victére  est  rare,  bien  qu'on  l'observe  quel- 
quefois. Vascite  est  très  prononcée  ;  elle  débute 
lentement  et  insidieusement  pendant  un  mois 
ou  plus,  puis  prend  tout  d'un  coup  un  grand 
développement  en  quatre  ou  cinq  jours,  gônant 
la  marche  et  la  respiration;  il  devient  nécessaire 
de  faire  une  ponction,  et  souvent  Fascite  reparaît 
plus  rapidement  encore.  L'ascite  est  un  symp* 
tome  grave  :  on  ne  peut  espérer  du  traitement 
que  très  peu  d'amélioration  ou  pas  du  tout. 
.  Les  troubles  digestifs  constituent  un  trait  re- 
marquable de  l'affection  en  question.  Ils  sont 
dus  en  partie  à  l'état  du  foie,  et  en  partie  ^  1& 
cachexie  générale.  Les  vomissements  apparais- 
sent de  bonne  heure  ;  ils  peuvent  précéder  tous 
les  autres  symptômes.  La  diarrhée,  d'autre  part, 
est  plus  fréquente  dans  les  périodes  avancées 
de  la  maladie,  où  on  l'observe  six  fois  sur  sept. 
Les  garde-robes  sont  pâles  et  décolorées,  s'il  y  a 
de  la  rétention  biliaire.  Les  fonctions  intestinales 
sont  également  compromises  ;  il  y  a  du  météo- 
risme  ;  l'abdomen  est  distendu  ;  et  comme  la 
nutrition  n'est  pas  parfaite,  le  malade  maigrit 
de  jour  en  jour. 

La  marche  de  la  syphilis  hépatique  est  lente, 
progressive,  insidieuse  ou  même  complètement 
silencieuse.  Dans  quelque  cas  elle  suit  son  cours 
sans  se  révéler  par  aucun  signe  appréciable.  La 
durée  en  est  longue,  sauf  quand  une  augmenta- 
tion de  l'ascite  ou  quelque  complication  détermine 
la  mort  ;  elle  peut  persister  pendant  des  mois 
ou  des  années,  sans  déterminer  aucun  trouble 
considérable  de  l'économie.  L'affection  se  ter- 
mine le  plus  fréquemment  par  un  état  de 
marasme  et  de  cachexie. 

La  littérature  de  la  syphilis  hépatique,  sur- 
tout celle  qui  a  trait  à  l'anatomie  patholo- 
gique de  la  maladie,  est  très  riche  ;  on  s'est, 
dans  ces  dernières  années,  beaucoup  occupé  de 
ce  sujet  (1). 


(1)  Voir  en  particulier  les  auteurs  suivants,  dans  les 
ouvrages  desquels  on  trouvera  une  bibliographie 
abondante  :  Lancereaux,  Traité  de  la  lyphilis^  2«  éd. 
Paris,  1878  ;  Quinquaud,  Affections  du  foie,  \"  fasci- 
cule ;  Lacombe,  Th.  de  Paris,  1873  ;  Leudet,  Recher- 
ches cliniques  sur  Vétiologie^  la  curabilité  et  le  Irai- 
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Diagnostic  de  la  syphilis  hépatique. 

La  syphilis  du  foie  doit  être  distinguée  du 
cancer,  des  kystes  hydatiques  et  de  la  cirrhose. 
Le  diagnostic  est  quelquefois  très  difficile  ;  dans 
le  cas  douteux  on  s*aidera  des  considérations 
suivantes  : 

Le  cancer  se  montre  à  un  âge  avancé,  de  cin- 
quante à  soixante  ans.  Il  envahit  les  deux  lobes 
en  môme  temps.  La  douleur  est  plus  intense  ;  il 
donne  lieu  à  des  vomissements,  à  une  dépres- 
sion rapide  des  forces  vitales  et  à  une  cachexie 
spéciale.  L'affection  ne  dure  que  de  six  mois  à 
deux  ans.  L'ictère  est  très  marqué,  ou  au  moins 
la  décoloration  caractéristique  de  la  cachexie 
cancéreuse  est  frappante. 

Kystes  hydatiques.  —  Tumeur  fluctuante,  glo- 
buleuse, plus  volumineuse  que  celle  produite  par 
la  syphilis,  proéminant  vers  Vépigastre,  et  simu- 
lant souvent  une  lésion  de  Testomac.  Frémisse- 
ment hydatique  caractéristique.  Troubles  diges- 
tifs. Dyspnée.  Ascitc  rare. 

Cirrhose.  —  Se  distingue  anatomiquement  de 


la  syphilis  hépatique  par  sa  localisation  àkpéih 
phérie  du  lobule.  Le  néoplasme  eng^be  le 
lobule,  mais  ne  le  pénètre  pas,  ne  slntopiie 
pas  entre  les  cellules.  Gliniquement,  les  lé^ 
sont  plus  extensives  que  celles  de  la  8yphfli^ 
Tascite  est  plus  fréquente.  La  marche  de  l'aiv- 
tion  est  lente.  On  observe  différents  troublci 
digestifs  :  de  la  dyspepsie  et  de  l'anorene;  ma 
que  des  troubles  nerveux ,  des  founniltaDeo^ 
des  crampes  ei  du  tremblement. 

Pronostle. 

Le  pronostic  de  la  syphilis  hépatique  est  grare. 
Si  raffection  peut  être  prise  à  temps,  elle  gué- 
rira dans  bien  des  cas  ;  mais  si  Tatrophie  a 
commencé,  le  pronostic  est  très  sérieux. 

Traiteinent. 

C'est  le  traitement  mixte  qui  présente  les 
meilleures  chances  de  guérison.  Il  est  préférable 
à  l'usage  du  mercure  ou  de  Fiodure  senL 


SYPHILIS  DES  GLANDES  EN  GRAPPE. 


GLANDES  MAMMAIRES, 

Les  glandes  mammaires  sont  rarement  at- 
teintes par  la  syphilis  ;  on  cite  seulement  vingt 
cas,  d'après  Jullien,  d'affections  syphilitiques  de 
ces  glandes.  Ces  affections  se  présentent  sous 
deux  formes  :  sous  la  forme  d'une  inflltration 
scléreuse  diffuse,  et  sous  celle  de  dépôt  gom- 
meux  circonscrit. 

La  première  variété  se  rencontre  surtout 
chez  l'homme.  C'est  une  manifestation  relative- 
ment précoce  ;  elle  est  caractérisée  par  une  tu- 
méfaction diffuse,  par  delà  douleur  à  la  pression, 
sans  signes  extérieurs  d'inflammation,  et  par 
sa  disparition  rapide  sous  l'influence  du  traite- 
ment spéciGque. 

Les  gommes  de  la  glande  mammaire  sont  des 
accidents  syphilitiques  tardifs;  elles  sont  beau- 
coup plus  communes  chez  les  femmes.  Au 
moment  où  elle  commence  à  attirer  l'attention,  la 
gomme  est  souvent  profondément  enfoncée 
dans  le  tissu  glandulaire,  et  elle  peut  facilement 
être  prise    pour    une   tumeur    adénoïde.   Elle 

jement  de  la  syphilis  hépatique  {Arch.  gén,  de  Méd,^ 
/l'v.  ISGO)  ;  Cornil,  Lfçnns  sur  la  syphilis.  Paris,  1879. 


augmente  de  volume,  cependant;  quelfiiefoii 
elle  atteint  celui  d'une  pomme,  ou  même  (dau 
un  cas  de  Sauvage)  celui  d'une  tête  d*eQliuiL 
La  tumeur  est  irrégulière  et  bosselée;  A 
est  quelquefois  accompagnée  d'un  engorgemoit 
ganglionnaire.  A  mesure  qu'elle  se  rapproche  de 
la  peau,  on  perçoit  de  la  fluctuation  ou  au  moins 
une  sensation  de  ramollissement  semblable  à 
celle  que  donnerait  un  tissu  infiltré  :  c'est  on 
caractère  diagnostique  important.  Si  la  marche 
n'est  pas  influencée  par  le  traitement,  la  peaa 
se  ramollit,  et  il  se  fait  une  ulcération. 

Il  n'est  pas  toujours  facile  de  distinguer  cette 
lésion  du  cancer^  et,  à  moins  qn'îl  n'existe  quel- 
que symptôme  concomitant  et  indubitablement 
syphilitique  pour  conduire  à  une  solutioa,  U 
seule  conduite  à  tenir  est  d'essayer  la  pierrede 
touche  du  traitement  Une  opération  chirurgi- 
cale inutile  pourra  être  évitée  quelquefois,  si  oo 
donne  dans  les  cas  douteux  de  nodme  de 
potassium,  ou  peut-être  le  traitement  mixte,  et 
qu'on  en  surveille  les  effets. 

GLANDES  SALIYAOIBS. 

Lancereaux  a  rapporté  le  cas  dVm  iadinli 
mort  en  pleine  syphilis  sur.  lequel  on  tNMnt  h 


19] 


LARYNX. 
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glanâe  sous-maxillaire  atteinte  de  sclérose  syphi- 
litique diffuse.  Fournier  a  rapporté  un  cas  de 
iJl^Uis  de  la  glande  tublinguale;  chez  un 
malade,  qui  présentait  des  accidents  généralisés, 
on  trouva  dans  la  fosse  sublinguale  droite  une 
tnmeur  du  Tolume  d'une  datte,  ferme  au  tou- 
L'administration  de  l'iodure  de  potassium 
en  quelques  jours  la  tumeur  à  son 
Tolume  normal.  Yerneuil  a  rapporté  un  cas  à 
peu  près  semblable,  dans  lequel  le  diagnostic 


de  la  nature  de  la  tumeur  ne  fut  pas  faite  tout 
de  suite. 


PANCREAS. 


Lancer  eaux  dit  que,  dans  beaucoup  d'auto- 
psies de  syphilitiques,  on  trouve  le  pancréas 
sclérosé.  Il  rapporte  également  un  cas  de 
gomme  du  pancréas  ;  ce  cas  et  un  autre  publié 
par  Rostan  sont  les  seuls  connus  (i). 


SYPHIUS  DE  LÀ  RATE,  DES  CAPSULES  SURRÉNALES  ET  DE  LA  GLANDE  THYROÏDE. 


RATE. 

■ 

Nous  avons  déjà  dit  un  mot  de  l'état  de  la 
rate  au  début  de  la  syphilis.  De  même  que  les 
ganglions  lymphatiques^  la  rate  est  presque  tou- 
jours touchée  dans  les  premiers  temps  de  la 
iiphilis,  mais  plus  tard  elle  reste  indemne  dans 
U  grande  majorité  des  cas.  Dans  les  quelques 
cas  observés  après  la  mort,  on  a  noté  des  dépôts 
Sommeux  ;  mais  ces  gommes  étaient  ordinaire- 
nent  petites  et  peu  nombreuses.  Elles  étaient 
ordinairement  situées  dans  le  tissu  connectif  de 
A  capsule.  Le  syphilome  diffus  de  la  rate  est  ca- 
ractérisé par  l'hypertrophie  partielle  de  l'organe, 
lent  le  tissu  est  condensé  et  d'une  couleur  brune 
foncée.  Plus  tard  on  trouve  des  plaques  grisâ- 
tres, qui  deviennent  des  cicatrices  déprimées. 
Oiniquement  l'afTection  a  rarement  été  recon- 
mie»  si  elle  l'a  jamais  été. 


CAPSULES  SURRENALES. 

On  trouve  souvent  les  capsules  surrénales 
ai]gmentées  de  volume.  Yirchow  les  a  vues 
entourées  de  dégénération  graisseuse.  Chvos- 
tek  (1)  a  publié  une  autopsie  intéressante  à  ce 
sujet.  On  n'en  connaît  pas  d'observation  clinique. 


GLANDE  THYROÏDE. 

Lancereaux  (2)  a  observé  l'hypertrophie  de  la 
glande  thyroïde  dans  beaucoup  d'autopsies  de 
syphilitiques.  L'examen  microscopique  montre 
un  accroissement  des  éléments  glandulaires, 
quelquefois  accompagné  de  dégénérescence 
graisseuse  (3). 


SYPHILIS  DES  VOIES  RESPIRATOIRES. 


LARYNX. 

On  pensait  autrefois  que  toutes  les  affections 

(1)  Vdd  la  bibliographie,  très  pauvre,  de  la  syphilis 
ém  glandes  en  grappe  :  Yerneuil,  Tumeurs  gommeu- 
MÊ  du  êein  {Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  W  année, 
p.  98)  ;  Ambrosoli,  D'une  maladie  de  la  glande  mam  • 
gid  quelquefois  s'associe  avec  différentes  for- 
ée la  syphilis  (Gaz.  med.  di  Lombard,  n*  36, 
UBi)  ;  kard,  Note  sur  un  cas  de  tumeur  syphilitique 
ésÊMiani  un  cancer  du  sein  (Journ.  de  méd.  de  Lyon, 
VTH,  p.  21,  1867);  Paul  Horteloup,  Des  tumeurs  du 
eke%  V homme  (Th.  d'agi  égaiion^  p.  42,  1872) 
TtaUi  de  éa  syphilis  ;  Fonmier,  Dégi 
sifphiliHqye  de  la  glande  sublinguale  (An 
de  Dtrmatoi.  «f  de  Syphiligr.,  t,  YR,  p.  81) 
*$im  sypMHtique  du  pancréas  (Bull 
>  M,  18S5}. 


syphilitiques  du  larynx  étaient  dues  à  la  propa- 
gation de  lésions  préexistantes  dans  le  pharynx, 
et  qu'elles  étaient  tout  à  fait  assimilables  à 
celles-ci,  en  ce  qui  concerne  l'époque  de  leur 
développement  et  leurs  caractères  généraux.  On 
ignore,  cependant  si  les  lésions  syphilitiques  du 
larynx  peuvent  se  développer  à  une  époque 

(1)  Chvostek,  Wien.  med.  Wochensekrs.,  août  1877. 

(2)  Lancereaux,  op.  cit.t  p.  287. 

(3)  Yoici  quelques  travaux  récents  sur  la  syphilis 
do  la  rate  et  des  capsules  surrénales  :  Moxon,  Syphi* 
lis  of  the  suprarenal  capsules  (Guy's  hosp.  reportSt 
3*  série,  vol.  XIII,  p.  339,  1868)  ;  Huner,  Syphilis  of 
the  spleen  (Deutsch.  Arch.  f  klin.  Med.,  Bd.  Y,  p.  270, 
1869);  Besnier,  Syphilis  de  la  rate  (Dict.  encycl.  des 
se.  méd..  art.  Rate,  1874);  Ghvostek,  Syphilis  ofthe 
suprarenal  capsules  (Wiener  med.  Woch$chr.%  août 
1877). 


70i 


ARTHUR  VAN  flARLtNGEN.  —  SYPHILIS. 


P« 


quelconque  de  la  syphilis,  en  dehors  de  la  pro* 
duction  d'autres  lésions. 

Les  lésions  superficielles  syphilitiques  du 
larynx  comprennent  Térythème,  les  plaques  mu- 
queuses, les  ulcérations  superficielles  et  les 
végétations.  Les  lésions  profondes  sont  des 
ulcérations  profondes,  des  gommes,  de  la  péri- 
chondrite  et  de  la  chondrite,  de  la  carie  et  de  la 
nécrose. 

Plus  une  lésion  est  située  loin  de  roriflce  du 
larynx,  plus  elle  est  sérieuse.  Mais  la  gravité 
d'une  lésion  n'est  aucunement  proportionnée  à 
ses  caractères  individuels.  11  y  a  souvent  plus  à 
craindre  d'une  plaque  muqueuse  superficielle 
accompagnée  d'œdème  que  d'une  ulcération 
profonde.  Les  symptômes  subjectifs  de  la 
syphilis  du  larynx  ont  relativement  très  peu 
d'importance.  Il  peut  être  le  siège  d'une  ulcéra- 
tion étendue  et  profonde,  sans  que  le  malade  se 
doute  même  de  son  existence.  L'invasion  des 
lésions  est  insidieuse  et  leur  marche  chronique 
est  indolente.  Selon  quelques  auteurs,  les 
points  des  organes  de  la  voix  le  plus  souvent  en 
contact  pendant  la  phonation  sont  les  plus  fré- 
quemment atteints  par  la  syphilis.  Aussi  les 
cordes  vocales  et  les  cartilages  aryténoîdes  sont- 
ils  les  parties  les  plus  exposées  (Bumstead  et 
Taylor). 

Les  lésions  de  la  syphilis  du  larynx  sont  rare- 
ment douloureuses,  excepté  quand  les  cartilages 
sont  atteints.  11  y  a  rarement  de  la  toux,  et  seu- 
lement une  expectoration  peu  abondante  ;  l'ex- 
pectoration, quand  elle  existe,  est  rare,  muqueuse 
ou  muco-purulente.  Les  crachats  peuvent  être 
teints  de  sang  provenant  d'une  ulcération,  ou 
contenir  des  fragments  de  cartilage  ou  d'os. 
Dans  ce  dernier  cas,  ils  sont  souvent  fétides.  La 
voix  est  rarement  altérée,  bien  que  dans  quel- 
ques cas  elle  puisse  être  rauque  ou  éteinte. 
Dans  des  cas  rares,  il  y  a  de  la  dysphagie,  quand 
la  maladie  est  très  avancée  ou  quand  Tépiglotte 
est  atteinte.  La  dyspnée  est  un  symptôme  impor- 
tant. Il  peut  se  produire  de  la  sténose  du  larynx 
dû  à  de  l'œdème,  à  des  tumeurs  végétantes,  à 
de  la  rétraction  cicatricielle  ;  un  rétrécissement 
spasmodique  est  possible  également.  On  a  quel- 
quefois recours  à  la  trachéotomie,  mais  il  ne 
faut  y  recourir  qu'au  dernier  moment,  car  une 
médication  spécifique  prompte  et  vigoureuse, 
administrée,  s'il  est  nécessaire,  par  la  méthode 
hypodermique,  pourra  quelquefois  sauver  un 
malade  dans  un  état  en  apparence  désespéré. 

Parmi  les  affections  spécifiques  du  larynx, 
celles  qui  sont  précoces  et  légères  ne  méritent 
qu'une  simple  mention.  Vérythômc  est  facile  à 


dia  gnostiquer  quand  il  existe  d'antres  synplftmei 
et  qu'on  peut  8*appuyer  sur  des  commémoratils 
dignes  de  foi.  Quand  l'épiglotte  est  atteiiite,  dk 
peut  devenir  cedémateuse,  se  tumèiler  bemcoip 
et  prendre  une  forme  bilobée. 

La  fréquence  relative  des  plaquet  wmfMma 
du  larynx  a  toujours  été  un  peu  as  discnsBOi, 
mais  des  auteurs  récents,  comme  Krishikr, 
Mauriac  et  Whistler,  les  regardent  eommeasseï 
fréquentes.  Us  présentent  en  générel  les  méaes 
caractères  dans  le  larynx  que  dans  la  maqueose 
de  la  bouche  ;  mais  la  difficulté  de  leur  exanMo, 
et  la  disposition  plus  compliquée  de  k  région 
rend  leur  diagnostic  moins  aisé  dans  qndqiies 
cas. 

Les  tUcérations  superficieUe$  du  larynx  ne  s'it- 
taquent  qu'à  la  muqueuse.  Elles  ont  une  maidc 
très  lente  et  persistent  avec  très  peu  de  change- 
ments pendant  un  temps  indéfini.  Elles  peaferJ 
être  confondues  aisément  avec  les  ulcératioDs 
des  phthisiquesy  mais  elles  débutent  par  ki 
ventricules,  et  sont  plus  pâles  que  les  lésioni 
syphilitiques.  Les  ulcères  des  phthisiqaei  bsi- 
gnent  dans  une  sécrétion  muco-puralenie 
abondante,  et  s'accompagnent  asses  soofeot 
d'un  gonflement  marqué  et  de  l'œdème  des  ca^ 
tilages  aryténoîdes.  Finalement,  on  trouve  ordi- 
nairement ailleurs  d'autres  signes  de  phthisic. 

VinflammcUion  chronique  du  larynx  peut  se 
montrer  de  bonne  heure  ou  à  une  époque  tar- 
dive ;  elle  a  un  caractère  de  persistance,  et  pro- 
duit de  l'épaississement  ou  de  l'hypertrophie  de 
la  muqueuse,  symptôme  tout  à  fait  différent  àt 
l'œdème  qui  accompagne  quelquefois  Térythème. 
Une  intervention  chirurgicale  est  quelquefois 
nécessaire  pour  combattre  la  dyspnée  (i).  On 
trouve  en  même  temps  que  cette  forme  d'infiam- 
mation  des  ulcérations  chroniques  et  quelquefois 
des  végétations;  le  siège  de  prédilection  des 
végétations  se  trouve  au  niveau  de  l'insertion 
des  cordes  vocales  inférieures. 

Les  ulcérations  syphilitiques  proftndê$  peuvent 
venir  par  extension  du  pharynx,  ou  être  produites 
par  la  dégénérescence  d'une  gomme.  Elles  oct 
une  allure  insidieuse»  et  l'épiglotte,  les  Itga* 
ments  et  les  cordes  vocales  peuvent  être  id 
siège  de  destructions  profondes,  sans  qu'il  se 
montre  de  symptômes  bien  marqués*  Ces  ulcé- 
rations, qui  présentent  un  aspect  sembbUe  à 
celles  des  autres  muqueuses,  sont  quelquefois 
prises  pour  du  cancer  ;  mais  dans  le  canfi8r«les 

(1)  Voir  une  obtervaUon  dans  laquelle  la  titèhis* 
tomio  a  été  pratiquée  quatre  fois  en  dnq  ans*  TViav* 
cfin.  Soc,  vol.  X,  1877. 
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■migdales  Cl  tes  glnudes  s  ou  s -maxillaires  sont 
ordinairement  alleintca  de  bonne  heure;  une 
douleur  quelquerois  extrâme  est  un  des  sym- 
ptômes du  cancer  ;  elle  manque  dans  la  syphilis, 
tant  que  les  parties  n'ont  pas  été  détruites  sur 
ane  grande  étendue. 

Les  gommes  du  larynx  sont  souvent  solitaires, 
et  peuvent  atteindre  de  grandes  dimensions; 
mais  elles  peuvent  aussi  être  petites  et  multi- 
ples. Elles  s'ulcèrent  généralement.  La  termi- 
Daison  fatale  peut  survenir  au  cours  de  ces  affec- 
tions, par  obstacle  à  ta  respiration  dû  au  volume 
de  la  tumeur,  ou  à  un  œdème  aigu  du  .aryni. 
TQrcfc  a  publié  un  cas  de  mort  par  hèmorrhagie. 

Il  peut  se  produire  de  la  périchondriie  par 
cxteasioD  d'un  processus  inflammatoire  ou  ulcé- 
talif  des  tissus  muqueux  et  sous-muqneui.  Le 
cartilage  lui-même  peut  être  atteint;  dans  ce 
cas  on  peut,  dit-on,  percevoir  de  ta  crépitation 
à  la  palpation. 

La  carte  ou  une  véritable  tiécrote,  quand  le 
cartilage  s'est  ossiSé,  est  une  suite  ordinaire  de 
rîDTOsioD  du  périchondre  par  l'inflammation  ou 
l'alcération  gommeuse.  Des  fragments  de  se- 
mestres peuvent  être  expectorés,  ou  peuvent,  en 
•0  logeant  dans  les  voies  aériennes,  déterminer 
one  dyspnée  alarmante  ou  même  fatale.  Mauriac 
décrit  une  inOammatioo  phlegmoneuse  particu- 
lière des  parties  voisines  du  larynx,  secondaire 
k  l'invasion  et  à  la  mort  du  carlitage. 

L'aphonie  typhiUlique  a  été  observée  quel- 
querois.  La  cause  de  cette  aphonie,  quand  elle 
apparaît  au  début  de  la  syphilis,  n'a  pas  encore, 
je  crois,  été  déterminée;  mais  Simyan  et  Paget 
décrivent  une  paralysie  des  cordes  vocales  qui  a 
été  observée  dans  les  périodes  avancées  de  la 
syiihilis.  Elle  est  unilatérale  et  cède  à  une  mëdl- 
ca'ion  spéciQque  (1). 

(I)  Voir  poar  plus  da  détùls  les  trsvtai  saiv«i)U  : 
Gerlurdl  et  Holh.  Utber  ayph.  Krankhtiten  det  Ktht 
kopftt  {Areh.  f.palh.  Anal.,  Ueft  XXU,  ISBl);  Kriiht- 
b«r.  Contribution  ù  l'élwle  det  troubles  rttpiraloir» 
doHt  Ut  laryngopathiet  typh.  [Ga%.  htbd..  Mit, 
B-  *&-*î)  ;  Ebberg,  S'jphilUic  mi-ubi:  occ/uiiou  0/ 
nimi  gloltidit  [Am.  joiirn.  »yph.  and  dtrm.,  ISTt); 
P.  FwTH,  De  la  taryjtgitt  ii/phililiqut  (Th.  de  Paris, 
)S74J  ;  bishaber  et  Mauriac,  De*  laryngopalhits  ti/pk. 
peititani  lei  prtmiiia  phase»  ite  ta  typhilU.  Paria, 
UT«:  Wbktiar,  TKe  tarly  manifestations  of  sypliitu 
k  Ihe  larynx  Itfni.  Times  and  Gai.,  IS78,  d"  UTi 
4  1484):  Simytn,  Syphilis  laryngée  tertiaire  (Th.  do 
Piris,  1S17]  ;  Uinrtic,  Sur  les  taryngoiialhies  sypii. 
grnvtt  eomi'liqiiirs  de  phlegmon  périlar^ngien.  Pirit, 
II7S;  Simïtn  et  Paget,  Des  paralysie»  da  larynx  (Tb. 
de  Parts,  ISn)  ;  Dance,  Eiuption»  da  larynx  tune- 
nul  dam,  la  période  lecondairt  de  la  syp  hilit  jown 
tae1'■^,  àf  cliirurgle. 


TRACHEE  ET    BBOMCUES. 

Les  afTections  syphilitiques  de  la  trachée  et 
des  bronches  sont  naturellement  très  analogues 
à  celles  du  larynx.  La  partie  inférieure  de  la 
trachée  est  le  siège  habituel  du  mal.  Les  lésions 
se  développent  habituellement  dans  le  tissu 
Bous-muqueux  plutôt  que  dans  la  muqueuse 
elle-même  ;  elles  consistent  soit  en  une  infiltra- 
tion diffuse  dans  le  tissu  sous-muqueux,  ou  eu 
tumeurs  gommeuses  circonscrites.  Dans  les 
tuyaux  bronchiques,  les  lésions  se  rencontrent 
habituellement  au  voisinage  des  bifurcaUons. 

SymptAmee. 

Les  symptôme»  des  affections  syphilitiques  de 
la  trachée  et  des  bronches  varient  un  peu  selon 
la  nature  des  lésions.  Leur  apparition  et  leurs 
progrès  sont  insidieux,  et  les  malades  ignorent 
souvent  leur  existence.  Une  légère  dyspnée,  un 
peu  de  toux  et  la  sensation  d'un  obstacle  au 
passage  de  l'air  perdue  au  niveau  de  l'eitrémilé 
supérieure  du  sternum,  voilà  les  sympldmcs 
ordinaires.  La  respiration  peut  aussi  être  un  peu 
rude  ou  siCIlanle  dans  quelques  cas  ;  le  malade 
peut  élre  un  peu  oppressé  en  montant  les  esca- 
liers, ou  avoir  une  sensation  de  suffocation  la 
nuit,  et  une  toux  sèche.  A  une  période  plus 
avancée  de  l'affection,  la  toux  est  plus  tré- 
quente  et  plus  gênante,  et  les  crachats  devien- 
nent muco -purulents,  striés  de  sang  ou  num- 
mulaires,  d'un  vert  jaunâtre.  L'auscultation  ne 
révèle  aucun  bruit  anormal.  Les  symptômes 
mentionnés  persistent  pendant  quelque  temps, 
puis  commencent  à  diminuer,  surtout  si  on 
emploie  une  médication  appropriée.  L'amélio- 
ration n'est  cependant  pas  permanente,  car 
lorsque  la  cicatrisalion  commence,  les  sym- 
plOmes  observés  auparavant  réapparaissent 
encore,  à  un  moindre  degré  seulement,  et  avec 
moins  de  chances  de  guérison  par  le  traitement. 
Un  des  symptômes  les  plus  importants  observés 
à  cette  période  est  constitué  par  des  accès  de 
suffocation  soudains,  et  sans  cause  bien  définie, 
quelquefois  assex  graves  et  assez  fréquents  pour 

ISSi;  TréUt,  Sur  ta  Irachéotomie  dans  le»  Uiioiu  *y- 
philitiques  de»  loiet  reipiraloirei  {Bull,  de  fâca-l.  de 
mid.,  ddc.  S,  18S8J  ;  Bryant.  Tram.  Clin.  Soe.  Loudon, 
jo\.  1, 1868,  p.  Il7  ;  U.  L.  Williams,  St-Barthol.  hosp. 
rep.,  IFG9,  p.  1!4;  T.  G.  Wollaston,  Liverpoot  med. 
nnd  siirg.  rep.,  vot.  III,  1169,  p.  30;  Erieliseo,  Me-I. 
Times  and.  Gai  ,  8  avril  1871  ;  W.  Slokei,  Bi-il.  med^ 

l-aiHl  1871.  Paris, 
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mettre  la  vie  en  danger.  L'abaissement  et  l'im-  | 
mobilité  du  larynx  pendant  la  phonation  et  la 
déglutition  sont  aussi  des  signes  importants  de 
la  syphilis  trachéale  à  une  période  avancée.  On 
peut,  de  plus,  percevoir  au  toucher  une  dureté 
spéciale  de  la  trachée,  et  une  diminution  de  la 
mobilité  de  cet  organe  au  milieu  des  tissus  voi- 
sins. On  peut,  dit-on,  quelquefois  apercevoir  au  , 
laryngoscope  les  lésions  in  situ^  mais  je  crains 
bien  que  les  laryngoscopistes  très  experts  puis- 
sent seuls  jouir  de  cette  vue. 

Quand  la  maladie  n'intéresse  que  les  tuyaux 
bronchiques,  les  symptômes  sont  quelquefois 
différents  de  ceux  décrits  plus  haut.  On  supposait 
autrefois  que  les  tuyaux  bronchiques  n'étaient 
atteints  que  secondairement  ou  du  moins  con- 
sécutivement aux  lésions  de  la  gorge,  mais  celle 
succession  n'est  pas  très  fréquente.  Les  premiers 
symptômes  sont  très  semblables  à  ceux  du 
catarrhe  ordinaire.  La  voix  est  altérée  cependant  ; 
il  y  a  de  la  sécheresse  continuelle  et  de  l'irrita- 
tion du  larynx  qui  s'étend  graduellement  aux 
tuyaux  bronchiques.  Les  malades  souffrent  d'une 
sensation  de  constriction  douloureuse  au  niveau 
du  sternum,  accompagnée  d'une  toux  sèche. 
Plus  tard,  les  crachats  deviennent  purulents  et 
indiquent  qu'il  se  fait  de  la  suppuration.  On 
n'observe  pas  de  Ocvrc  hectique,  à  moins  qu'elle 
ne  se  soit  montrée  antérieurement;  la  dyspnée 
est  habituelle,  et  le  malade  peut  ffnir  par 
mourir  dans  un  accès  de  suffocation.  Ces  affec- 
tions sont  rares  et  souvent  fatales,  surtout 
quand  la  trachée  est  intéressée,  à  cause  de  la 
dirOcuUé  qu'il  y  a  à  reconnaître  la  maladie  assez 
tôt  pour  y  porter  remède. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  de  la  syphilis  de  la  trachée  et 
des  bronches  se  fait  principalement  en  tenant 
compte  de  la  dyspnée,  du  caractère  sifflant  de 
l'inspiration,  la  voix  conservant  son  timbre  na- 
turel, de  la  douleur  ou  d'une  sensation  de  corps 
étranger  en  un  point  des  voies  aériennes,  et 
subséquemment  des  accès  de  suffocation  sans 
lésion  pulmonaire  appréciable  (I). 

(1)  Pour  plus  de  détails,  spécialement  en  ce  qui 
concerne  le  diagnostic  diffëronliel  de  la  syphilis  do  la 
trachée  et  des  bronches,  voir  Lancereaux  (op.  ci7., 
p.  321),  et  Biernier,  Mém.  sur  les  rèlréciss.  de  la  tra- 
chée et  des  bronches  {Gaz.  des  hôp.,  sept.  9,  1869)  ; 
deux  observations,  Tune  do  Moissenet,  Tautro  do 
Dcuiaiquay,  dans  lesquelles  un  rétrécissement  cica- 
triciel, dû  à  la  gaérison  d'une  lésion  syphilitique, 
nieaa  une  dyspnée  mortelle,  se  trouvent  dans  IVln- 


TraiteaiAAi. 


Quant  au  traitement  de  ces  affections,  le 
mercure  est  peut-être  le  meilleur  remède,  puis- 
qu'on sait  que  l'iodure  de  potassium  provoque 
quelquefois  l'apparition  de  l'oedème^  ce  qui  com- 
plique la  situation. 

Les  pulvérisations  de  liquides  astringents  et 
sédatifs  peuvent  également  être  mises  en  usage. 
Le  traitement,  pour  être  efficace,  doit  être  &ût 
en  temps  opportun  et  poussé  à  fond  (I). 

POUMOHS. 

On  décrit  ordinairement  deux  affections  sy- 
philitiques des  poumons,  la  fmetfmonte  difuse  ou 
interstitielle,  et  la  pneumonie  eiiconscrite  ov  gùm- 
meuse,  La  pneumonie  diffuse  peutôtre  située 
soit  dans  le  lobe  supérieur,  soit  dans  le  moyen, 
soit  dans  l'inférieur,  sans  pourtant  envahir  une 
partie  considérable  du  parenchyme.  La  partie 
du  poumon  affectée  est  ferme,  dure,  friable, 
imperméable  à  l'air,  et,  par  conséquent,  non 
crépitante.  La  pneumonie  circonscrite,  qui  est 
un  peu  moins  rare  que  la  variété  diffuse,  est 
caractérisée  parla  formation  de  dépôts  gommeui 
dans  le  tissu  pulmonaire  en  un  ou  en  plusieurs 
points,  sans  localisation  particulière  de  prédilec- 
tion. Quand  cependant  la  gomme  se  trouve  dans 
le  lobe  supérieur,  c'est  à  sa  base  plutôt  qu'à  son 
sommet,  contrairement  à  ce  qu'on  observe  dans 
le  cas  de  tubercules.  Les  gommes  pulmonaires 
sont  généralement  fermes,  lisses  et  circons- 
crites par  un  tissu  fibreux  dlnduration  ;  elles  se 
nécrosent  de  bonne  heure,  deviennent  le  siège 
d'une  dégénérescence  graisseuse  ou  caséeusc 
commençant  au  centre  du  nodule.  Ensuite 
l'absorption  peut  se  produire,  en  partie  ou  com- 
plètement, mais  plus  communément  les  gommes 
ramollies  sont  évacuées  par  les  bronches,  lais- 
sant une  cavité  circonscrite  par  du  tissu  fibreux. 
La  cicatrisation  peut  alors  se  faire. 

Symptômes. 

Les  tymptàmei  de  la  syphilis  pulmonaire  n'ont 

nuaire  de  la  syphilis,  I85S,  p.  324  et  sont  ciiéei 
par  Bumstcad  et  Taylor  {op.  cit,,  p.  621). 

(l)  Voir  Cohen,  Diseases  of  the  throat  OMâ  tuotl 
passages,  New  York,  1879;  et  l'article  bot  les  affec- 
tions do  la  gorge  dans  le  présent  ouvrage.  Voir  las^ 
Trclat,  De  la  trachéotomie  dans  les  lésions  syphM- 
qucs  fies  voies  respiratoires  {Gai.  hebd,,  1869,  n*  l*i 

18  et   i'J;. 


'3] 


COEUR. 


707 


rien  de  caractéristique,  ce  qui  rend  l'affection 
très  difflcile  à  reconnaître.  Le  diagnostic  dépend 
surtout  des  commémora  tifs  et  des  symptômes 
concomitants.  En  même  temps,  il  se  manifeste 
certains  symptômes  qui  peuvent  indiquer,  dans 
les  cas  douteux,  Texistence  d'une  lésion  sy- 
philitique. Par  exemple,  un  certain  degré  de 
maillé  à  la  percussion,  du  soutYle  et  pas  de  réac- 
tion fébrile,  les  signes  physiques  étant  limités 
à  un  des  lobes  inférieurs  ou  au  lobe  moyen, 
chez  un  individu  cachectique  dont  les  sommets 
sont  intacts,  mais  dont  le  foie  est  malade,  ces 
faits  réunis  constituent  une  forie  présomption 
en  faveur  d'une  affection  pulmonaire  syphiliti- 
que. L'apparition  soudaine  de  crachats  abon- 
dants, le  peu  d'étendue  de  la  lésion  particuliè- 
rement conOnée  à  un  seul  côté  de  la  poitrine, 
voilà  des  faits  qui  aident  également  le  diagnos- 
tic. Les  tubercules  pulmonaires,  qui  constituent 
l'affection  la  plus  facile  à  confondre  avec  la 
sjphihs  du  poumon,  sont  caractérisés  non  seu- 
lement par  une  évolution  plus  rapide  et  par 
une  plus  grande  étendue  des  lésions,  mais  sur- 
tout par  son  apparition  aux  sêmmets  des  pou- 
mons. Quand  cependant  les  lésions  syphilitiques 
se  développent  en  ces  mêmes  points,  le  dia- 
gnostic devient  extrêmement  difficile,  même 
pour  un  clinicien  habile. 

Pronostic. 

Le  pronostic  de  la  syphilis  pulmonaire  est  i 


sérieux,  non  pas  tant  à  cause  de  la  gravité  des 
lésions  elles-mêmes,  que  parce  qu'elles  s'accom- 
pagnent ordinairement  d'autres  lésions  viscé- 
rales, et  parce  qu'elles  se  produisent  à  une 
période  avancée  de  la  syphilis,  à  une  époque  où 
l'économie  est  plus  ou  moins  épuisée  par  la  ma- 
ladie. 

La  phthisie  et  l'asthme  syphilitiques  de  quel- 
ques auteurs  ne  sont  pas,  il  faut  bien  le  savoir, 
des  affections  indépendantes  :  ce  ne  sont  en 
réalité  que  des  symptômes  des  deux  formes  de 
syphilis  pulmonaire  déjà  décrites,  et  particuliè- 
rement des  altérations  et  des  rétrécissements 
qui  se  produisent  quelquefois. 

Les  relations  entre  la  syphilis  et  la  tnberealose  du 
poamon  ont  fait  le  sujet  de  quelques  discossions, 
mais,  bien  que  les  faits  que  nous  possédions  ne  per- 
mettent encore  aucune  assertion  positive.  Je  crois 
pourtant  pouvoir  dire  que  ces  deux  affections  ne  sont 
Jamais  entre  elles  en  relation  directe  de  cause  à  effet. 
Hais  il  est  certain  que  la  cachexie  syphilitique  peut 
favoriser  le  développement  dos  tubercules  pulmonai- 
res chez  les  individus  prédisposés,  et  d'autre  part,  il 
est  très  possible  qne  rirritation,  dont  est  le  siè^o  un 
poumon  malade,  puisse  prédisposer  à  TappaHiiondc 
lésions  sypliiliiiqnes,  Torgane  devenant  un  hcus  mV- 
noiis  remtantir.  Nous  ne  possédons  pourtant  aucun 
fait  sur  lequel  appuyer  cette  dernière  hypothèse  (1). 


SYPHIUS  DU  SYSTÈME  CIRCULATOIRE. 


COEVB. 


Les  lésions  syphilitiques  du  cœur  sont  de  deux 
espèces  ;  elles  sont  diffuses  et  circonscrites.  Les 
premières,  semblables  sous  tous  les  rapports  à 

(1)  Voir  pov  plus  de  deuils  sur  la  syphilis  pulmo- 
naire :  Gintrac,  Phthisie  syphilitique  yGat,  hebd»t 
1S77);  Herts,  Ein  Fdll  von  Aneurysma  und  Pneu- 
monia  syphititica  [Arch.  f.  path,  Anat,  ISIZ,  p.  421); 
Lancereaux^  Des  affections  syphilitiques  de  l'appareil 
respiratoire  (Arch,  gin,  de  Méd,,  1873)  ;  id.,  Sote  sur 
tôt  cas  de  syphilis  pulmonaire,  suivie  de  réflexions  sur 
la  syphilis  des  viscères  et  les  erreurs  dont  elle  est  lob- 
jet  (Bull,  de  tAcad  de  méd.,  2«  série,  t.  VI,  n*  43)  ; 
Aufrccht,  Zwei  Fâlle  ron  syyhilitischer  Miliartuber- 
eulose  {Ueutsch.  Zeitachr.  f,  prakt.  Aîed.^  1874,  n»  2G)  ; 
Fournier,  De  la  phthisie  syphilitique  {Gax,  hebd.,  1875, 
p.  758,   773,  802;  Thorcson,  Sypfiilis  und  Phthisis 


la  myosite  syphilitique  diffuse,  sont  rares,  sauf 
en  connexion  avec  les  dernières,  avec  les 
gommes. 

Les  symptômes  de  la  syphilis  du  cœur  n'ont 
pas  encore  été  très  bien  établis,  à  cause  du 
petit  nombre  des  cas,  et  la  courte  durée  pen- 
dant laquelle  elle  a  été  observée.  Ils  sont  de 
deux  espèces,  les  symptômes  fonctionnels  et  les 
signes  physiques.  11  y  a  presque  toujours  des 
palpitations,  de  Tirrégularilé  du  pouls  et  un 
sentiment  de  faiblesse.  Pendant  la  dernière 
période  de  la  vie,  on  observe  une  douleur  in- 

{Norsk,  mag.  f.  Laegevid.,  1875,  et  SchmidCs  lahb. 
1875);  Rollet,  Lungensyphilis  {Prûger  Vierteljah-s,, 
1877,  p.  13,  extrait  de  la  Wien,  med.  Presse,  187r, 
n»  47)  ;  Tiffany,  Syphilis  ofthe  lung  {Am.  journ.  med. 
»ci.,  juillet  1877,  p.  OO);  ainsi  que  l'article  sur  la  dis- 
cussion de  la  London  pathological  Sociaty  {Lnncel, 
i   vol.  î,  1877,  p.  354). 
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tense  et  de  la  const  riclion  a  la  région  précor- 
diale. La  face  présente  an  certain  degré  de 
cyanose,le8lèyre8sontlégèrement  cyanosées,  e^ 
on  observe  un  peu  d'œdème.  Le  signe  physique 
le  plus  marqué  est  de  la  matité  à  la  percussion 
au  niveau  de  la  région  précordiale,  un  bruit 
sourd  et  quelquefois  un  léger  souffle  accompa* 
gnant  le  premier  bruit  du  cœur,  ayant  son 
maximum  d'intensité  à  la  pointe.  Les  veines  du 
cou  et  des  extrémités  sont  souvent  distendues. 
La  marche  de  l'affection  est  lente,  et  insi- 
dieuse. 

Symptômes. 

Les  ^fmptàmes  de  la  syphilis  du  cœur  ne  dif- 
fèrent pas  beaucoup  de  ceux  des  autres  affec- 
tions cardiaques.  C'est  pourquoi  il  faut  ordinai- 
rement» pour  faire  le  diagnostic,  reconnaître  la 
maladie  générale.  On  peut  dire  cependant  que 
les  affections  cardiaques  syphilitiques  forment 
une  classe  spéciale,  qui  peut,  dans  bien  des  cas 
titre  différenciée  de  celle  des  affections  rhuma- 
tismales. Elles  ne  se  manifestent  ordinairement 
que  par  de  l'oppression ,  de  la  dyspnée,  de  Tir- 
régularité  des  battements  cardiaques  et  du 
pouls,  tandis  que  les  affections  rhumatismales, 
qui  atteignent  principalement  les  valvules  du 
cœur  gauche,  particulièrement  la  mitrale, 
donnent  généralement  naissance  à  un  souffle 
bien  marqué,  et  s'accompagnent  plus  ou  moins 
rapidement  d'œdème.  La  myocardi te  rhumatis- 
male et  alcoolique,  et  les  dilatations  secondaires 
des  cavités  cardiaques,  de  môme  que  les  lésions 
syphilitiques,  ne  donnent  pas  naissance  à  des 
bruits  de  souffle,  et  déterminent  également  de 
l'asyslolie  à  une  certaine  période.  Les  antécé- 
dents du  malade  et  Texistence  ou  l'absence 
de  cachexie  aideront  au  diagnostic  dans  ces 
cas  (1). 

▼AISSEAUX  SANGUINS. 

Les  lésions  syphilitiques  des  veines  sont  si 
rares  qu'elles  sont  à  peine  connues  en  pratique. 
Gosselin  (2)  a  publié  deux  observations  de 
gommes  peu  volumineuses  trouvées  dans  le 
tissu  conjonclif  entourant  les  saphènes  ;  elles 
formaient  des  cordons  douloureux  sous  la  peau. 

Les  lésions  syphilitiques  des  artères  sont 
primitives  ou  secondaires  (c'est-à-dire  dues  à 
des   lésions  de  voisinage).   Verncuil,  d'après 

vl)  Voir  Lanccreaux,  op.  cit.^  p.  2'jj  ctsuiv. 
(3)  Selon  JuUien,  qui  ne  cite  pas  U  source. 


lullie'  eau  cite  un  sde  celte  dernière  vaiiété, 
dans  lequel  Textension  d'aoe  ulcération  phagé- 
dénique    détermina   une  perforation  et   une 
hémorrhagie  excessivement  grave.   Les  tissus 
entourant  l'artère   et  ses  enveloppes  étaient 
entamés.  C'est  dans  les  petits  vaisseaux  da  ce^ 
veau  que  les  affections  artérielles  primitives 
sont  le  plus  fréquentes.  Elles  consistent  en  uo 
épaississement  des  parois  artérielles  dû  à  une 
infiltration  de  petites  cellules,  surtout  dans  la 
tunique  interne.  Le  processus  diffère  de  celui 
de  l'athérome  ordinaire  par  la  localisation  haU- 
tuelle  dans  les  petites  artères  ;    par  la  plus 
grande  rapidité  de  son  extension,  faisant  jdus 
de  progrès  en  quelques    mois   que  n*en  fait 
l'athérome  en  quelques  années  ;  par  sa  ten- 
dance à  rétrécir  le  calibre  des  vaisseaux,  tandis 
que  l'athérome  tend  à  les  dilater  en  en  amincis- 
sant les  parois.  Les  lésions  syphilitiques  des 
vaisseaux  sanguins  trahissent  leur  présence  par 
les  affections  viscérales  trophiques  qu'elles  dé- 
terminent. L'obUtération  de  la  carotide  cause 
de  la  douleur  dans  la  tête,  des  attaques  épîlep- 
tiques  et  un  affay>lissement  des  fonctions  céré- 
brales, suivi  de  coma  et  de  mort  Quand  les 
artères  cérébrales  proprement  dites  sont  ma- 
lades, une  céphalalgie  intense,  presque  toiqours 
frontale,  plus  forte  encore  pendant  la  nuit,  et 
jointe  à  diverses  altérations  des  fonctions  psy- 
chiques et  sensorielles,  est  le  signe  de  l'ischémie 
cérébrale,  et  sert  de  prodrome  aux  accidents  qui 
vont  survenir.  A  une  période  plus  tardive,  une 
attaque  apoplectique,   avec  ou  sans  perte  de 
connaissance,  et  abolition  plus  ou  moins  com- 
plète des  mouvements,  ou  plus  fréquemment 
avec  aphasie,  hémiplégie,   etc.,   montre  l'iD- 
fluence  indirecte  de  la  lésion  vasculaire  syphi- 
litique. 11  peut  aussi  survenir  du  délire. 

Diagnostic  et  pronostic. 

Le  diagnostic  de  l'artérite  syphilitique  peut 
être  fait  à  l'aide  des  commémoratifs. 

Le  pronostic  a  une  grande  importance  ;  la 
question  de  savoir  si  la  syphilis  peut  être  une 
cause  d'anévrysme  a  attiré  l'attention  pendant 
quelque  temps,  et  aûnipar  se  décider  par  ^affi^ 
mative(l). 

(1)  Voir  Wilks  et  Hoxon,  Lectures  on  patkologicat 
anatomy  ;  Lanccreaux,  Artérite  sypkilUiqme  {Gêl.  dn 
hôp.,  n»  21,  I87C). 
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SYPHILIS  DES  VAISSEAUX  ET  DES  GANGLIONS   LYMPHATIQUES. 


La  syphilis  peut  atteindre  les  vaisseaux  et  les 
ganglions  lymphatiques  à  ses  débuts  et  à  une 
période  plus  avancée.  Nous  arons  déjà  men- 
tionné l'adénite  qui  accompagne  le  chancre. 
Elle  est  limitée  aux  vaisseaux  et  aux  ganglions 
du  voisinage  immédiat  de  la  lésion  initiale,  et 
comme  elle  persiste  souvent  jusqu'après  la  dis- 
parition de  toute  trace  du  chancre,  elle  peut, 
dans  les  cas  difficiles,  aider  beaucoup  le  dia- 
gnostic. 

L'adénite,  accompagnant  l'apparition  des 
symptômes  généraux,  se  montre  simultanément 
sur  différents  points;  c'est  dans  les  régions 
sous-occipitale,  mastoïdienne,  épilrochléenne 
et  sous-maxillaire  que  l'engorgement  glandu- 
laire est  le  plus  marqué.  Son  apparition  est  con- 
temporaine de  celle  des  éruptions  syphilitiques 
les  plus  précoces,  c'est-à-dire  qu'elle  se  fait  de  la 
sixième  à  la  douzième  semaine  de  la  maladie. 
On  a  dit  que  l'engorgement  glandulaire  était  dû 
&  l'influence  de  l'éruption,  mais  ce  qui  démontre 
le  contraire,  c'est  qu'elle  peut  se  produire  en 
l'absence  de  toute  manifestation  cutanée. 

L'engorgement  glandulaire  généralisé  est  tout 
à  fait  semblable  à  l'adénopathie  localisée  du 
chancre.  Le  ganglion  augmente  peu  à  peu  de 
volume,  sans  réaction  inflammatoire  ;  il  atteint 


le  volume  d'un  pois  ou  d'une  aveline,  est  mo- 
bile, indolent,  et  disparait  lentement,  quelque- 
fois seulement  au  bout  de  plusieurs  mois.  Le 
traitement  est  souvent  impuissant  en  accélérer 
sa  disparition  : 

La  lymphangite  s'observe  quelquefois  en 
même  temps  que  cet  engorgement  glandulaire. 
On  la  rencontre  surtout  à  la  face  interne  des 
extrémités  supérieures  et  inférieures.  Les  vais- 
seaux lymphatiques  forment  des  cordons  sous  la 
peau,  qui  s'élargissent  en  certains  points. 

Dans  la  syphilis  ganglionnaire  tardive  ce  sont 
les  ganglions  profonds  qui  sont  atteints.  Ces 
affections  n'ont  été  étudiées  que  dans  ces  der- 
nières années.  Les  ganglions  les  plus  com- 
munément atteints  sont  les  abdominaux,  les 
vertébraux,  les  lombaires,  les  iliaques  et  les 
fémoraux  ;  puis  les  bronchiques  et  les  mésen- 
tériques  ;  enfin  ceux  des  extrémités. 

Ces  lésions  ne  sont  pas  rares  dans  les  pério- 
des tardives  de  la  syphilis.  Elles  se  présentent 
souvent  en  même  temps  que  des  lésions  viscé- 
rales, mais  peuvent  exister  indépendamment. 
Elles  ne  se  révèlent  pendant  la  vie  par  aucun 
symptôme,  et  ne  sont  ordinairement  constatées 
qu'à  l'autopsie. 


SYPHILIS  DES   MUSCLES  ET  DES  TENDONS. 


MUSCLES. 

J'ai  déjà  parlé,  en  m'occupant  de  l'état  géné- 
ral de  l'économie  avant  et  pendant  l'explosion 
des  symptômes  généraux,  de  la  forme  particu- 
lière de  contracture  musculaire  due  à  l'influence 
de  la  syphilis  (1).  Il  ne  me  reste  donc  plus  à 
décrire  que  les  douleurs  musculaires  de  la  syphi- 
lis, et  les  tumeurs  gommeuses  des  muscles. 

Dans  les  premiers  temps  de  la  syphilis  géné- 
ralisée, on  observe  certaines  douleurs  vagues, 
mobiles,  rhumatoldes,  siégeant  surtout  au 
niveau  des  articulations,  ou  suivant  la  direc- 
tion des  muscles  et  des  tendons.  A  une  période 
plus  avancée  également,  on  note  àj;ertains 
moments  des  douleurs  assez  semblables  ayant 

(1)  Ajoutons  aax  renseignements  bibliographiques 
donnés  à  ce  propos  :  Nottt,  Sur  la  rétraction  mtucu' 
laive  syphilitique.  Arch,  gén.  de  Mid.^  déc.  1856. 


leur  siège  dans  les  muscles,  les  tendons  et  les 
tissus  fibreux  en  général.  Ces  douleurs  diffèrent 
pourtant  de  celles  du  début,  elles  sont  fixes  et 
persistantes,  au  lieu  d'aller  et  de  venir,  mainte- 
nant à  une  place,  ensuite  à  une  autre,  comme 
les  lésions  précoces.  Ces  deux  formes  de  dou- 
leurs rhumatoïdes  syphilitiques,  les  précoces  et 
les  tardives,  sont  justifiables  du  traitement. 

La  gomme  des  muscles  a  été  bien  décrite  par 
Bouisson  (1),  qui  divise  l'affection  en  trois  pério- 
des. Dans  la  première,  le  muscle  devient  le  siège 
d'un  gonflement  appréciable,  circonscrit,  sans 
douleur.  A  la  seconde  période  on  observe  le 
ramollissement  graduel  de  la  tumeur,  dont  le 
contenu  devient  un  liquide  gommeux  et  filant. 
Quelquefois  la  tumeur,  au  lieu  de  suivre  sa  mar- 
che ordinaire,  chronique  et  indolente,  devient 
le  siège  de  symptômes  aigus  ;  elle  devient  dou- 
loureuse, chaude,  rouge,  etc.,  présentant  toute 

(1)  Bouisson,  Arch.  gén,  de  Méd,  Dec.  1850, 
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Tapparonce  d'un  abcès  aigu.  Bouisson  pense 
qu'on  peut  rapporter  à  cette  aiïection  un  certain 
nombre  de  cas  d*abcès  pelviens,  de  psoîlis  et 
dMiiflummalion  du  muscle  iliaque.  A  la  troisième 
période,  la  tumeur  ne  se  ramollit  plus  ;  elle 
prend  une  dureté  presque  cartilagineuse  et  même 
osseuse.  Ces  ossifications  musculaires  peuvent 
quelquefois  s'accompagner  d*exostoses. 

Les  tumeurs  en  question  peuTent  s'observer 
dans  les  muscles  de  la  cuisse  ou  du  mollet,  dans 
le  trapèze,  le  sterno-mastoïdien,  le  grand  pec- 
toral, etc.  C'est  cependant  dans  lalangue  qu'elles 
sont  le  plus  communément  observées,  bien 
qu'on  puisse  en  trouver  partout.  Dans  le  larynx 
elles  peuvent  être  prises  pour  de  la  phthisie 
laryngée.  Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  la  trans- 
formation osseuse  peut  être  le  résultat  de  la  sy- 
philis musculaire. 

La  marche  de  cette  affection  est  lente  et  insi- 
dieuse. Très  souvent  le  malade  lui-même  en 
ignore  l'existence,  même  quand  elle  a  duré  un 
temps  considérable.  Les  douleurs  qui  se  mani- 
festent fréquemment  au  début  de  la  maladie, 
peuvent  être  prises  pour  des  douleurs  rhuma- 
tismales. Plus  tard,  dans  le  cas  de  gommes, 
quand  la  tumeur  se  ramollit,  elle  est  prise  pour 
un  abcès.  J'ai  vu  cette  erreur  commise  nombre 
de  fois  et  j'ai  vu  des  gommes  musculaires,  qui 
avaient  été  traitées  pendant  un  temps  considé- 
rable par  des  cataplasmes,  sans  que  la  véritable 
nature  de  la  lésion  ait  été  soupçonnée. 

En  général,  la  syphilis  musculaire  tend  à 
guérir  sous  l'influence  d'un  traitement  appro- 
prié. La  forme  difîuse  pourtant  peut  se  terminer 
par  l'atrophie  ou  la  destruction  d'un  certain 
nombre  de  fibres  musculaires,  ce  qui  conduit  à 
une  rétraction  musculaire  permanente. 

Le  diagnostic  des  lésions  syphilitiques  des 
muscles  n'est  pas  difficile,  quand  on  prend  en 
considération  les  symptômes  concomitants,  qui 
appartiennent  en  général. aux  accidents  tardifs. 
Les  abcès  et  le  cancer,  avec  lesquels  on  confond 
quelquefois  les  gommes  ramollies,  peuvent  se 
distinguer  aux  caractères  indiqués  à  propos  des 
gommes  de  la  peau. 

TENDONS. 

Les  affections  syphilitiques  des  tendons  res- 
semblent beaucoup  à  celles  des  muscles.  Elles 


consistent  soit  en  un  épaississement  partiel,  ou 
en  petits  nodules  gommeux  logés  dans  les  ten- 
dons ou  dans  les  membranes  aponévrotiques. 

Ce  sont  les  tendons  les  plus  gros  et  les  {dus 
fermes  qui  sont  le  plus  souvent  attaqués.  Le 
tendon  d'Achille  et  les  tendons  du  biceps  et  do 
quadriceps  fémoral  sont  ceux  qui  sont  le  plot 
fréquemment  le  siège  de  raflèctioài.  Nélaton  a 
vu  deux  tumeurs  gomroeuses  de  ce  dernier 
tendon,  qui  simulaient  un  corps  étranger  do 
genou.  Dans  un  autre  cas,  la  tumeur,  qui  occu- 
pait le  muscle  droit  de  la  cuisse»  devint  le  point 
de  départ  d'une  hydarthrose,  qui  aurait  pu  être 
facilement  prise  pour  une  tumeur  blanche  (1). 

Les  affections  syphilitiques  des  aponévroses  ne 
sont  pas  ordinairement  douloureuses.  Celles  qui 
ont  pour  siège  les  tendons  musculaires  donnent 
naissance  à  de  la  douleur  pendant  les  contrac- 
tions, qu'elles  peuvent  entraver  plus  ou  moins. 
Ordinairement  sous-cutanés,  ces  néoplasmes 
se  montrent  tout  d'abord  sous  la  forme  de  petits 
nodules  durs,  nettement  limités,  à  contours 
abrupts.  Plus  tard,  ils  se  ramollissent,  la  peso 
qui  les  recouvre  devient  rouge  et  enflammte  ;  il 
se  fait  une  ulcération,  donnant  issue  au  produit 
gommeux  ramolU,lequel  n'est  pas  purulent,  mais 
est  constitué  par  un  liquide  ténu  et  incolore  oo 
légèrement  teinté  de  sang.  Ces  ulcérations  sont 
lentes  à  guérir,  mais  finalement  elles  guérissent, 
sans  qu'il  se  fasse  de  rétraction  tendineuse. 
Après  que  la  suppuration  s'est  établie,  il  n'est 
pas  difficile  de  faire  le  diagnostic,  mais  au  débat 
de  la  syphilis  des  tendons,  il  est  souvent  difficile 
de  distinguer  les  lésions  des  (/an^iûms  ordinaire 
qu'on  trouve  dans  les  mêmes  régions.  Ces  gan- 
glions sont  réductibles  cependant,  et  aussi  ont 
une  marche  très  différente.  Les  névromes,  qoi 
peuvent  quelquefois  être  confondus  avec  la 
lésions  syphilitiques  des  tendons,  sont  doo- 
loureux  ;  ils  ont  également  ordiuairement  on 
siège  différent  (2). 

Le  pronostic  de  ces  affections  est  Cavoral^e. 
Ils  ne  déterminent  aucun  désordre  permanent 
des  parties  atteintes. 

(l)Sain^Ârroman,  Th.  de  Paru,  18SS. 

(2)  Voir  NoUa,  Recherches  sur  une  affection  parti- 
culière des  gaines  tendineuses  de  la  main,  caractérisie 
par  le  développement  d'une  nodosité  sur  le  tendon  des 
fléchisseurs  des  doigts  {Arch,  gén,  de  Mid,^  t.  XXIV, 
4*  sorte,  p.  142). 
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SYPHlUSr  PÉRIOSTIQUE  ET  OSSEUSE. 


Les  affections  syphilitiques  du  périoste  et  des 
os  sont  firéquentes.  On  supposait  autrefois 
qu'elles  appartenaient  toutes  aux  périodes  tar- 
dives de  la  maladie,  mais  on  sait  aujourd'hui 
qu'elles  apparaissent  de  très  bonne  heure  et 
qu'elles  coïncident  dans  quelques  cas  avec  les 
syphilides  papuleuses  (1). 

DOULEURS   OSTÉOGOPES. 

Le  nom  à*ostéoeopes  a  été  donné  à  certaines 
douleurs  osseuses,  qu'on  observe  non  seule- 
ment dans  la  syphilis,  mais  dans  d'autres  affec- 
tions étrangères  à  cette  maladie.  Cependant, 
comme  c'est  surtout  chez  les  syphilitiques 
qu'elles  se  produisent,  cette  désignation  s'est 
associée  exclusivement  à  l'idée  de  la  syphilis, 
particulièrement  à  celle  de  la  syphilis  tardive. 

Ce  sont  des  douleurs  spontanées  ;  elle  s'exa- 
gèrent à  la  pression  et  ont  pour  siège  habituel 
les  os  superficiels,  tels  que  ceux  du  crAne,  le 
tibia,  la  davicule,  le  radius  et  le  cubitus,  le 
sternum,  etc.;  elles  se  distinguent  par  leur 
fixité  des  douleurs  rhumatismales,  lesquelles 
sont  plus  mobiles.  Ce  qui  les  caractérise  princi- 
palement, c'est  qu'elles  acquièrent  leur  maxi- 
mum d'intensité  vers  minuit  ou  une  heure  du 
matin.  Ricord  disait  que  ces  exacerbations 
étaient  dues  à  la  chaleur  du  lit,  et  ajoutait  que 
les  malades,  que  leur  métier  forçait  à  faire  du 
jour  la  nuit,  comme  les  boulangers,  souffraient 
de  leurs  douleurs  ostéocopes  quand  ils  se  met- 
taient au  lit,  c'est-à-dire  pendant  le  jour.  Cette 
explication,  cependant,  ne  s'applique  pas  à  tous 
les  cas,  car  souvent  les  douleurs  reparaissent 
toujours  à  la  même  heure,  que  les  malades 
soient  au  lit  ou  non. 

Ces  douleurs  sont  d'abord  modérées,  mais 
elles  augmentent  graduellement  d'intensité,  et 
sont  quelquefois  assez  violentes  pour  arracher 
des  cris  au  malade.  Dans  quelques  cas  elles 
constituent  le  seul  symptôme  de  la  maladie,  mais 
plus  fréquemment  elles  sont  simplement  le  signe 
d'une  altération  matérielle  de  l'os.  Assez  sou- 
vent les  douleurs  ostéocopes  se  fixent  sur  un  os 
en  un  point,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  par  la 
suite  une  périostose  ou  une  exostosese  dévelop- 
per au  même  endroit. 

(1)  Voir  Mauriac,  Mémoire  ntr  iet  affectiom  syphiU' 
iigim  jrréeoce$  dm  igitim»  oueu*.  Paris,  1872,  et  Le- 


Bien  qu'elles  se  manifestent  communément  à 
une  période  avancée  de  la  syphilis,  ces  douleurs 
peuvent  se  faire  sentir  à  toute  époque,  môme  de 
très  bonne  heure.  Les  douleurs  ostéocopes  se 
distinguent  des  douleurs  rhumatismales  syphili- 
tiques non  seulement  par  leur  fixité,  comme 
nous  l'avons  dit,  mais  parce  qu'elles  sont  exas- 
pérées par  la  pression.  Les  douleurs  rhumatis- 
males sont  erratiques,  et  la  pression  ne  les  mo- 
difie pas. 

INFILTRATION  60IIIIEU8E  DIFFUSE. 

Cette  forme  d'affection  osseuse  syphilitique  (1) 
est  caractérisée  par  un  dépôt  plus  ou  moins  gé- 
néral de  substance  gommeuse,  diffusée  dans 
les  parties  profondes  ou  superficielles  de  la  subs- 
tance osseuse.  Cette  infiltration  est  bientôt  sui- 
vie d'un  travail  de  résorption,  lequel,  sous  l'in- 
fluence du  traitement,  peut  amener  la  disparition 
complète  du  produit  morbide,  ou  bien,  quand 
l'affection  est  abandonnée  à  elle-même,  peut 
amener  la  nécrose  et  Télimination  d'un  séques- 
tre. Quelquefois  les  choses  prennent  une  tour- 
nure différente  :  au  lieu  de  déterminer  la  des- 
truction d'une  partie  de  l'os,  l'affection  peut 
donner  naissance  à  du  tissu  osseux  nouveau. 
Dans  le  corps  de  l'os  le  processus  prend  le 
nom  ^o$iéiU  condensante  ;  à  la  surface  il  dé- 
termine la  production  d*osiéophyles  et  d*exoS' 
toses . 

L'ostéite  plastique  est  l'accompagnement  cons- 
tant de  l'action  néoplasique  ;  elle  se  montre  au 
voisinage  immédiat  de  la  néoplasie,  et  comme 
la  conséquence  d'une  irritation  modérée.  Il  ré- 
sulte de  cette  inflammation  plastique  que  les 
lacunes  et  les  cavités,  que  laisse  après  sar  dispa- 
rition la  néoplasie  syphilitique,  se  remplissent 
et  se  comblent  d'une  substance  nouvelle  ;  l'os 
revient  ainsi  à  sa  densité  normale,  qui-  est  quel- 
quefois môme  dépassée  :  dans  ce  dernier  cas  il 
se  fait  de  l'éburnation,  les  canaux  de  Havers 
s'oblitèrent,  et  il  peut  se  faire  de  l'hyperostose, 
qui  atteint  quelquefois  un  degré  tel,  que,  sur  le 
crâne,  les  os  peuvent  atteindre  un  pouce  d'é- 
paisseur. Quand  le  processus  va  on  peu  plus 
loin,  la  lyitrition  est  compromise,  et  la  portion 
de  l'os  malade  se  nécrose  et  est  rejetéQ  sova 
forme  d'un  séquestre  éburné. 

(1)  J'ai  suivi  la  description  de  Jallien  pour  1m.  1^ 
sions  osseuses  de  la  syphilis  acquise  {Traité  pratiq, 
des  maL  vénér,). 
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Quand  il  est  superficiel,  le  néoplasme  prend  i 
naissance  dans  te  piîrioste  ou  du  moins  dans 
sa  couche   médullaire;   aussi  lui  donnc-t-on 
quelquefois   le  nom   de  pirioitUe  (&g.    64).  . 


C'est  le  tibift  qà  est  le  siège  le  idns  habituel 
de  cette  fMaa  diffuse  de  la  syphilis  osseuse. 
On  donne  le  nom  à'amitote  épipkj/tairt  k  ddc 
forme  de  pi-riostiie,  dans  laqueUe  la  néoplasit 


Fig.  Ci.  —  Périoitite  (nodule  oiseui)  de  l'aTinubTU  dani  U  ijpbilli  btrëdiulra- 


e  est  asset  lAchement  adhérente  bu  corps 
de  l'os.  Cellulaire  d'abord,  ceLte  néoplasie  Snil 
par  devenir  compacte  par  le  dépfll  de  nouvelles 
lamelles  autour  des  trabécules  originelles';  elle 
peut  même  aller  jusq-u'à  l'éburnation. 

D'autre  part,  l'exostose  est  dite  paretuihyma- 
teuit  quand  la  tumeur,  bien  que  visible  &  l'exté- 
rieur, est  la  conséquenced'une  néoplasie  osseuse 
dans  l'épaisseur  de  l'os  même. 


INFILTRATION  GOMMEUSB  CIRC0M8CRITB. 

A  la  surface  de  l'os,  les  gommes  se  présentent 
sous  la  forme  d'une  lésion  netlemeiit  circons- 
crite. On  les  n  surtout  étudiées  sur  le  crâne.  La 


Hg.  65.  —  Ni^croco  du  crâne,  disparition  ds  toute 
l'épaiBSPur  de  l'aa,  k  la  ftiiitc  de  gommes.  iPtèce 
snatomiquB  du  musée  ilfltLer  dtt  Collège  deimédi'- 
cini  de  PhiUrlelphie). 

substance  du  néoplasme,  gélatineux  en  appn- 
rence,  s'accumule  entre  l'os  et  ta  dure-more 
d'un  côté,  ou  entre  l'os  et  le  périoste  de  l'autre 
cftl6;elle  pénètre  la  substance  osseuse  comn-e 


un  coin  et  en  détermine  l'absorplioD  proerei- 
•ivc.   Quand  deux  gommes  se  développent  en 

1  face  l'une  de  l'antre,  et  se  rencontrent  an  milieu 
du  diploé,  il  en  résulte  une  perforation  {Voir 

I  flg.  65).  Sous  rinfluence  du  traitement,  les 
gammes  circonscrites  des  os  subissent  graduel- 

r  lement  la  métamorphose  lardacée  ou  caséense, 
et  se  résorbent,  laissant  pourtant  après  elles  ans 
cicatrice  étoîlée,  rendue  plus  apparente  par  les 
dépdts  plastiquas  périphériques  dus  &I'irrïlalioo 
de  voisinage.  Virchow  donne  à  ce  proces- 
sus le  nom  de  corû  léehe,  mais,  d'après  quel- 
ques autres  syphitographes,  le  processus  gom- 
meux  suffit  à  rendre  compte  de  ces  faits. 

L'évolution  des  gommes,  qui  se  développent 
à  l'intérieur  des  os,  en  particulier  des  os  longs, 
n'est  pas  très  bien  connue.  Les  planches  de 
Ricord  montrent  que  ces  tumeurs  peuvent  occu- 
per la  cavité  médullaire,  où  elles  présentent 
l'aspect  d'une  masse  lardacée,  autour  de  laquelle 
le  tissu  compact  est  plus  rouge  et  plus  poreui. 
Dans  le  tissu  spongieux  des  extrémités  des  os 
longs  de  ia  main  et  du  pied,  spécialement  chei 
les  très  jeunes  enfants,  I4  gomme  peut  se  pré- 
senter sous  l'apparence  d'un  spina  venloia.  Le 
tissu  compacte!  le  périoste,  repousses  en  de- 
hors, se  distendent  comme  un  globe  de  vene 
fondu  BOUS  le  soufOe  de  l'ouvrier  Terrier,  et 
forment  une  sorte  de  coquille  à  parois  extrême- 
meni  minces,  comme  le  montre  ta  figure  66,qui 
représente  la  main  d'une  jaune  fille  de  couleur 
que  j'ai  soignée  àl'hdpital  de  l'Université.  Cette 
affection  à  évolution  lente  disparaît,  sous  l'io- 
fluence  du  trailemeut,  par  résorption  do  nte- 
plasme,  sans  laisser  de  trace  de  son  eiisleitce. 
Abandonnée  à  elle  même,  elle  peut  produire  de 
gravesdifTormilés. 

Comme  nous  l'avons  dit,  la  nécrose  estasses 
souvent   la   conséquence  des   affections   gom- 
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menses  des  01.  La  supparation,  les  phlegmons,  i  les  perles  de  substances  de  lapeaa,  etc.,  sont 
les  ouvertures  h  bords  renversés,  les  fistules,  l  les    conaëquences  apparentes   de  la  nécrose 


-  Affection  in  ot  de  In  niitn  ;  «; philU  hérédiuire  dactylite  ifphilitique). 


syphilitique;    elle    ne   diffère   pas,    sous    ce 
rapport,  des  autres  névroses.  Quelquefois  un 


Fig.  ST.  —  Nicrote  du  crlne  ayioc  luccédé  à  dît 
gomme*  drconicritai  (d'tprèa  vat  place  du  masée 
Mauer  da  Collège  dM  mAdeciua  da  Philadelphie). 

séquestn  est  •otouré  et  enclavé  4ui  leslissns 
■m-JMMl»  hipwtmiMéi,  <ww  ■'  4Hi«iine  por- 


tion de  l'os  ébumé  qui  l'eotonre.  La  nécrose 
syphilitique  peut  s'étendre  par  la  formation  de 
nouveaux  dèpOts  gommeux,  qui  donnent  au 
bord  de  l'os  nécrosé  une  forme  polycjcUque 
particulière,  laquelle  est  tout  à  fait  caractéris- 
tique et  s'observe  surtout  sur  le  crftne  (fig.  67). 

11  règne  encore  parmi  les  ignorants  une 
superstition  absurde  :  le  mercure  est  regardé  par 
eux  comme  une  cause  d'affections  osseuses.  Il 
eslàpeine  nécessaire  de  dire  que  cette  croyance 
ne  repose  sur  aucun  fondement.  D'une  part,  il 
existe  des  statistiques  nombreuses  qui  montrent 
que  la  syphilis  non  traitée  est  plus  apte  à  créer 
des  affections  des  os  ;  et  d'autre  part,  on  sait  que 
les  onvriers  des  mines  de  mercure  ou  ceux  qui 
manient  ce  métal  ne  sont  pas  plus  sujets  aux 
affections  osseuses  que  les  autres  individus. 

Les  tableaux  suivants,  empruntés  k  JulUen, 
montrent  la  fréquence  relative  des  différentes 
affections  osseuses  syphilitiques  et  leur  siège. 


Fréquence  cemparativ 


des   différente»   for 
^  sypliililiguei  (Jutliei 
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i» 


Nécrose  (élimination  d*an  o») SO  cas 

Exostose 15 

Périostose î 


Localisation  de  ces  lésions. 

Nez 

Tibia 

Palais 

Sternum 

Clavicalo,  maxillaire,  chacun  de  ces  os. 

Frontal 

Pariétal,  vertèbres,  chacun  de  ces  os. 
Omoplate,  cubitus,  radius,  chacun .... 


19  cas 

15 

15 

5 

2 
1 

1 


SYPHILIS  DES  VERTEDRES  CERVICALES. 

Quand  la  lésion  siège  dans  le  corps  d'une  ver- 
tèbre, du  côté  de  sa  face  antérieure,  elle  forme 
une  tumeur  dans  le  pharynx.  En  môme  temps 
que  de  ladysphagie,  qui  peut  aller  jusqu'à  Tim- 
minencedela  suffocation,  quand  un  bol  ali- 
mentaire est  trop  volumineux,  il  existe  de  la 
douleur,  principalement  nocturne,  de  la  diffi- 
cullé  dansles  mouvements,  et  l'attîlude  caracté- 
ristique de  Tankylose  cervicale.  La  mort  par 
inanition  ou  dyspnée  peut  en  résulter,  si  la  tu- 
meur ne  se  ramollit  pas  et  ne  donne  pas  lieu  à 
un  abcès  pharyngien.  Le  pronostic  est  encore 
plus  grave,  quand  la  lésion  est  située  dans  la 
cavité  médullaire.  Les  symptômes  de  compres- 
sion, la  paralysie  ou  l'irritation  de  la  moelle  sont 
d'un  diagnostic  très  difficile  ;  la  cause  de  ces 
accidents,  sinon  leur  nature,  reste  obscure.  Si  la 
lésion  est  conflnée  aux  apophyses  transverses, 
quelques-uns  des  nerfs  spinaux  peuvent  être 
comprimés  ;  ils  déterminent  des  troubles  fonc- 
tionnels, variables,  selon  le  nerf  qui  est  com- 
primé (1). 

SYPHILIS  CRANIENNE. 

La  céphalalgie  qui  accompagne  le  développe- 
ment des  gommes  du  crâne  estsi  intense  qu'elle 
fait  quelquefois  soupçonner  des  lésions  plus 
profondes.  Le  malade  est  rendu  presque  fou  par 
la  douleur  de  la  lésion  osseuse  combinée  &  celle 
que  détermine  là  pression  directe  sur  le  crâne. 
Les  gommes  circonscrites  forment  des  tumeurs 
à  développement  lent  sur  le  front,  les  tempes, 
etc.  ;  elles  peuvent  atteindre  un  volume  con- 
sidérable ;  elles  présentent  un  rebord  de  tissu 
osseux  dur,  élevé,  résultat  de  l'irritation  cau- 

1)  Voir  OQ  cas  intéressant  de  syphilis  des  vertèbres 
dorsales  et  lombaires.  Fournie r,  un  cas  do  maladie 
de  Pott  d'origine  syphilitique.  Ann.  de  Det-m.  et  de 
Syph.,  n.  8.,  t.  II,  p.  19. 


sée  par  les  tumeurs.  Ces  tameurs  ont  pnài 
tendance  à  s'ulcérer  ;  elles  disparaitaeot  Ui 
rapidement  sous  l'influence  de  l'iodure  de  pote- 
sium,  mais  le  bourrelet  osseux  qui  les  entoui, 
quand  il  est  bien  formé,  persiste.  Les  rechutes 
cependant  sont  très  faciles  ;  la  tuméfadioii 
recommence  dès  que  l'îodure  de  potasnuin  est 
suspendu,  et  ces  tumeurs  peuvent  ainsi  aller  et 
venir  pendant  des  années. 

L'infiltration  gommeuse  di£fuse  des  os  dt 
crâne  peut  conduire  à  des  ulcérations  exteo- 
sives  et  à  des  pertes  de  substance,  avec  dénu- 
da tion  de  la  dure- mère,  quelquefois  à  desdéEQ^ 
mations  du  crâne  dues  au  retrait  qui  fidt 
l'absorption  du  tissu  osseux  (Voy.  fig.  65). 

On  ne  doit,  dans  ces  cas,  avoir  recours  à  llo- 
tervcntion  chirurgicale  qu'avec  de  grandes  pré- 
cautions. Quand  pourtant  un  séquestre  entre- 
tient de  l'inflammation  par  sa  présence,  son 
ablation  est  jusiiGable  et  désirable.  L'iodorede 
potassium  doit  être  en  même  temps  admioistié 
avec  persévérance. 

SYPHILIS  DES  OS  DB  I.*OBBlTE. 

Le  diagnostic  de  ces  lésions  est  exlrêmeiDeot 
difficile,  surtout  quand  les  symptômes  ne  sont 
pas  très  marqués  ;  ils  peuvent  se  borner  en  effet 
à  un  léger  œdème  des  paupières  accompagné 
d'un  point  douloureux.  Dans  ce  cas  on  diagnos- 
tique souvent  une  névralgie  simple,  et  la  qui- 
nine est  administrée  au  détriment  du  malade. 
L'erreur  peut  être  évitée  eu  tenant  compte  da 
caractère  nocturne  de  la  douleur,  et  en  eqilo- 
rant  Tintérieur  de  l'orbite  avec  l'iodex  aussi  loin 
que  possible  ;  on  constatera  de  la  sensibilité  da 
périoste.  Quand  la  paupière  supérieure  est  très 
gonflée,  le  globe  de  l'œil  repoussé  en  avant,  et 
le  périoste  orbilaire  soulevé,  les  commémoratilis 
confirmeront  en  général  les  soupçons  d'oae 
syphilis,  et  le  résultat  du  traitement  confir- 
mera le  diagnostic. 

STPUUilS  DES  MAXILLAIRES,  DV   PALAIS  CT 

DES  OS  DU  MES. 

Les  maxillaires  sont  assez  souvent  atteints, 
ordinairement  dans  leurs  bords  alvéohircs 
supérieurs.  Les  dents  deviennent  branlantes,  les 
gencives  rouges  et  gonflées,  et  il  y  apparaît  de» 
ulcérations  qui  donnent  au  pus  une  odeor  nto- 
séabonde.  La  fétidité  de  l'haleine  et  la  dificalté 
de  la  parole,  la  mastication  et  la  déglatitîon  ren- 
dent cette  afifeclion  extrêmement  désagréable  et 
pénible  pour  le  malade  et  pour  son  entoonitL 


DAfiTYLlTE  SYPIIIIJTIQIX. 


■)  det  dénia,  etc.,  se 
■'■oonnt  doa  dilTor- 


II  peut  presque  loujours 
■-{!). 
tioQ  peut 
lâ  donner 
'-i  perfora- 
.«■il  n'ï  a 
ji[  détruite, 
I  lu  icQtlaiice  qu'ont 
j-  la  diffoT- 
FDili>'k'ur.<iii['iitles  bords 
l'iieroii  les 
ne  cloison 
1.1  jelque  fois 
■ntln  avec 
H  au  pnlais  et  aux 
nies  irnitementa, 
iDuul  détruits 
s  Iiidcuses. 
nx  o»  du  nés, 
kboriJ  à  la  cloi- 
!  Inlensei  peuvent 
K^'aÎTcciiot);  les  premiers 
ce»  douleurs,   du 
1, 110  érouloment  muco- 
(  l'éliniiiialioii  de  Trag- 
I  i1r!i  ilidVTppts  os  du 
ÏDtlun   etret  commun 
:  rcsic  ordinairement 

jphilis  des  os  du  nei 

léd  fond.  Outre  l'iodure 

mpldiera  des 

I  fr^iiiicuk's.  telles  que 

^  chlofutc   de  M>ude,  les 

Ult:sU(|ue  ou  de  chloral  (au 


nLrre  sTpniunQi'B. 

iJlénvmiiialiori,   le  W  T>7lor,   do 

en  (871  i2},  une.  alTeclion 

—,  «iB  orteils  k  laquelle  i)  avait 

pit'fblt  allusion  par  un  ou  deux 

n'avait  jamais  été  bien  étu- 

n  a  pour  origine  soit  la  sj- 

l,  soit  la  syphilis  acquise:  elle 

Il  rare  dans  la  sypliilin  acquise; 

uplus  que  vingt-quatre  obser- 

t,  Cp.  eit.,  p.  SIS  ;  ilntl  que  IM  Tint- 
Cwffe  dailairt, 

tm,Am.Joum.iijph'<tiiddtrm.,  vol.  II, p. 1. 
4WIg^eiworlb,  Un  ta*  dedaetyliu  viphil., 
M.  ttph.  and  dti-m.,  vol.  ni,  Itll,  p.  m. 
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vallons.  Elle  présente  deux  vnriétés:  1°  l'une, 
dans  laquelle  le  tissu  conjonclif  sous-cutané  et 
les  ùlùincnls  fibreux  des  urliculiiliona  sont  at- 
teints ;  -2'  une  seconde,  dans  laquelle  le  pro- 
cessus morliide  débute  par  les  os  et  le  périoste, 
n'atteint  les  Jointures  que  secondairement,  et 
peut  s'accompagner  d'un  dëpdt  dans  le  tissu 
conjoncUrsous-dermique.  a 

I. a  lésion  marche  lentement,  le  doigt  affecté 
augmente  de  volume  graduellement,  et  de- 
vient dur  et  ferme.  Quand  les  orteils  sont  at- 
teints, ils  sont  uniformément  tuméfiés  dans 
toute  leur  largeur,  mais  aux  doigts  une  seule 
phalange  est  prise,  presque  invariablement  la 
première.  Cette  phalange  est  rougcâlre  ou  vio- 
lacée, ferme  au  toucher,  résistante  et  tendue. 
Le  gonflement  est  ordinairement  indolent,  mais 
il  y  a  quelquefois  une  sensation  de  douleur 
sourde,  l.e  périoste  est  atteint  dans  cette  forme 
de  dactylile,  mais  l'os  n'est  que  très  peu  inté- 
ressé, quand  il  l'est.  Los  articulations  se  pren- 
nent quelques  semaines  après  le  début  :  les 
Jointures,  dontles  mouvements  avaient  d'abord 
été  entravés  par  le  gonllement  et  t'inflltralion 
des  parties  molles,  prennent  une  mobilité  anor- 
male. Quelquefois  on  trouve  un  léger  degré 
d'hvdarihrose  et  de  la  crépitation  au  niveau  de 
la  jointure.  Un  ^eul  doigt  ou  un  seul  orteil,  ou 
plusieurs  peuvent  être  malades,  soit  sur  une 
seule  main  ou  un  seul  pied,  soit  sur  plusieurs: 
un  doigt  peut  le  devenir  après  un  autre,  ou 
plusieurs  peuvent  le  devenir  simultanément. 
1,'atlcction  a  une  marche  chronique.  Il  n'ya  pas 
de  tendance  à  l'ulciTation.  On  observe  généra- 
lement une  restauration  complète  de  l'état  nor- 
mal, quand  le  traitement  eît  institué  à  temps. 
Quand  la  maladie  est  négligée,  les  jointures 
peuvent  perdre  leurs  fonctions  d'une  nianièro 
permanente,  et  les  os  peuvent  conserver  un 
volume  anormaL 

La  seconde  forme  de  la  dactylite  syphilitique 
est  nettement  limitée  à  l'os,  et  est  due  soit  il  de 
la  périoslite,  soit  à  de  l 'o s tco- myélite.  L'alTection 
peut  progresser  rapidement,  lentement  ou  en 
présentant  des  inlcrmissiuns.  Plus  elle  est  pré- 
coce, plus  sa  marche  est  aiguë.  Ordinairement 
une  seule  phalange  est  prise,  le  plus  souvent  la 
première;  elle  devient  le  siège  d'un  gonfle- 
ment considérable,  prend  la  forme  d'un  gland 
ou  une  forme  ballonnée,  et  devient  dure  et 
tendue  ;  les  téguments  restent  sans  altération, 
ou  deviennent  lisses  et  rouges,  si  le  processus 
a  une  marche  rapide.  Plusieurs  phalanges  peu- 
vent élre  prises,  ou  bien  un  certain  nombre  de 
doigis  ou  d'orieils,  ou  bien  encore  une  main  ou 
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un  pied  ou  les  deux  mains  ou  les  deux  pieds. 
Ce  sont  les  mains  qui  sont  le  plus  souvent 
atteintes. 

Les  éléments  de  l'articulation  sont  ordinai- 
rement très  épaissis.  Quand  la  daclylite  a  duré 
un  mois  environ,  on  peut  produire  de  la  crépi- 
tation  en  frottant  les  surfaces  articulaires  Tune 
contre  l'autre;  cette  crépitation  est  le  résultat 
de  l'érosion  produite  par  les  troubles  nutritifs. 
La  mobilité  des  jointures  peut  être  amoindrie,  ou 
peut  au  contraire  être  anormalement  exagérée. 

Ces  tumeurs  osseuses  sont  très  indolentes. 
Le  dépôt  gommeux  peut  être  résorbé  graduel- 
lement au  bout  d'un  certain  temps,  ou  se 
ramollir  et  être  éliminé;  l'os  lui-même  peut 
alors  conserver  des  changements  définitifs  de 
dimension  et  de  forme,  et  les  fonctions  du 
doigt  peuvent  demeurer  très  compromises.  Il 
n'y  a  que  peu  ou  pas  de  douleur. 

Cette  affection  appartient  aux  manifestations 
tardives  de  la  syphilis  ;  elle  se  rencontre  com- 
munément entre  la  cinquième  et  la  quinzième 
année.  Exceptionnellement  elle  apparaît  de 
bonne  heure  ;  dans  un  cas  elle  s'est  développée 
le  dix-huitième  mois  après  l'infection. 

11  est  très  important  de  reconnaître  dès  leur 


dél)ut  ces  deux  formes  de  la  dactyHte  ;  car  fl 
faut  s'y  prendre  de  bonne  heure  et  inslilnci 
un  traitement  sérieux  pour  prévenir  les  dil^o^ 
mités  permanentes.  On  pourrait  prendre  la  n- 
riété  sous-cutanée  à  son  début  pour  un  paio- 
xyxis,  mais  Tabsence  de  symptômes  inflaromi- 
toires  aigus,  et  surtout  Tabsence  de  doulenn, 
servira  à  établir  le  diagnostic.  Le  caractère  sa- 
baigu  delà  dactytile  servira  aussi  à  la  distinguer 
de  la  goutte.  Quand  plusieurs  jointures  sont 
atteintes,  on  pourrait  pensera  une  arthrite  rhu- 
matismale, mais  dans  ce  cas  encore  il  y  a  de 
symptômes  inflammatoires  et  de  la  dooknr, 
qu'on  ne  trouve  pas  dans  la  daclylite  ;  les  deoi 
affections  n'attaquent  pas  la  phalange  de  la  même 
manière,  et  la  dactylite  a  de  bonne  heure  mw 
tendance  à  produire  une  déformation  caraeté- 
ristique.  Les  enchondromes  ou  les  exostosci, 
qu'on  pourrait  confondre  avec  la  dactylite,  dé- 
terminent une  tuméfaction  plus  localisée,  limitée 
à  une  portion  de  la  circonférence  de  l'os.  Le 
pronostic  de  la  dactylite  est  favorable,  si  on  a 
recours  de  bonne  heure  au  traitement  mixte. 
On  se  trouvera  bien  quelquefois  de  faire  de  U 
compression  avec  un  emplâtre  mercuriel  étendu 
sur  une  peau  de  chamois. 


SYPHILIS  DES  ARTICULATIONS. 


L'étude  de  l'arthrite  syphilitique  a  été  com- 
mencée par  Richet  dans  sa  monographie  clas- 
sique publiée  en  1853  (1),  mais  nos  connais- 
sances à  ce  sujet  ont  été  augmentées  par  les 
travaux  de  Lanceraux  et  d'autres  auteurs. 

L'arthrite  syphilitique  est  une  manifestation 
très  tardive  de  la  syphilis  ;  elle  apparaît  sou- 
vent dix,  douze  ou  même  vingt  ans  après  l'in- 
fection, et  diffère  de  arthropathies  du  début 
surtout  parce  qu'elle  reste  confinée  ordinaire- 
ment à  une  seule  articulation.  L'articulation  du 
genou,  en  particulier  du  genou  gauche,  est  le 
siège  le  plus  commun  de  cette  affection  ;  mais 
fréquemment  le  poignet,  le  coude,  la  cheville, 
Tarticulation  temporo- maxillaire,  la  hanche, 
etc..  sont  atteints. 

L'arthrite  syphilitique  a  son  point  de  départ 
soit  dans  la  synoviale  et  les  tissus  fibreux  de 
l'articulation,  soit  dans  les  os  et  le  périoste. 
Dans  le  tissu  cellulaire  sous-synovial  et  dans 
celui  de  la  capsule,  l'affection  syphilitique  se 

(1)  Richet,  Mémoire  sur  les  tumeurs  blanches  {Mé- 
moires de  l'Académie  de  médecine.  Paris,  1853,  tome 
XVII,  p.  37). 


présente  sous  forme  de  petites  masses  jaunfttres 
sèches,  élastiques,  un  peu  molles.  Secondaire- 
ment se  produit  de  l'érosion  des  cartilages,  due 
selon  toute  probabilité  à  ce  que  les  tissus  syno- 
viaux et  fibreux,  dont  leur  nutrition  dépend, 
sont  malades:  Il  y  a  presque  toujours  de  l'épan- 
chôment  dans  l'articulation.  Dans  un  cas  où 
l'examen  fut  fait,  le  liquide  de  l'épanchement 
était  épais,  filandreux,  trouble  et  très  fibrineax. 
Sous  le  microscope  on  trouva  des  globules 
amorphes,  des  cellules  épithéliales  et  des  glo- 
bules rouges  altérés,  contenus  dans  un  réseau 
albumineux  abondant. 

Les  lésions  osseuses  liées  aux  lésions  artico- 
laires  prennent  la  forme  de  tumeurs,  hypéros- 
toses  uniformes  du  tissu  spongieux  des  os  dues 
à  une  ostéo-périostite  plus  ou  moins  intense.  U 
est  rare  que  la  surface  articulaire  tout  entière 
soit  malade;  l'affection  est  ordinairement ci^ 
consente. 

JuUien  pense  que  la  synovite  tardive  peot 
être  un  résultat  éloigné  des  lésions  syphilitiques 
précoces  de  l'articulation.  En  tous  cas,  raffeclioo 
débute  lentement  et  insidieusement,  et  est  d'a- 
bord méconnue.  Au  bout  d'un  certaiu  temps b 
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re  devient  le  siège  d'une  certaine  raideur 
lie  certaine  tension  ;  puis  il  se  produit 
)anchement.  La  disparition  et  la  réappa- 
des  symptômes  congestifs  qui  donnent 
nce  à  cette  hydarthrose  sont  au  nombre 
^nes  les  plus  certains  de  rorigine  syphili- 
le  TafTection.  La  palpation  Tévèlc  quel- 
3  Texistence  de  plaques  sclérosées  dans 
fnoviales,  de  petites  gommes  molles, 
lies  dans  les  tissus  péri-articulaires.  On 
,  en  outre,  tous  les  signes  ordinaires  de 
'throse.  Il  y  a  très  peu  de  symptômes  réac- 
Is,  et  à  peine  de  douleur,  soit  spontanée, 
a  pression,  soit  due  aux  mouvements.  Si 
5  le  malade  présente  des  signes  généraux 
hilis,  et  si  TaiTection  cède  rapidement  au 
lent  spéciQque,  même  après  une  certaine 
il  s'agit  certainement  d'une  arthrite  sy- 
[ue. 

[que  les  faits  manquent  pour  établir  cette 
ition,  on  peut  dire  pourtant  que  la  forme 
aie  de  l'arthrite  syphilitique  est  bénigne, 
pas  de  tendance  à  suppurer  ou  à  s'ul- 

ariété  osseuse  est  plus  sérieuse.  Elle  peut 
nifester  brusquement  par  des  douleurs 
3s,  généralisées  d'abord  à  toute  la  join- 
nais  se  concentrant  bientôt  en  un  point. 
i  celle  douleur  peut  être  excessive,  mais 
irement  elle  ne  Test  pas  ;  elle  se  fait 
la  nuit  pour  disparaître  le  matin.  Le  diag- 


nostic s'appuiera  sur  l'examen  des  extrémiUs 
osseuses  ;  les  rugosités  qu'elles  présentent,  les 
nodosités  dont  elles  sont  le  siège,  non  nioins 
que  leur  augmentation  de  volume,  sont  carac- 
téristiques. Quelquefois  on  trouve  de  l'allonge- 
ment de  l'un  des  os  qui  constitue  la  jointure. 
L'épanchement  est  moins  marqué  que  dans 
l'autre  forme  d'arthrite,  excepté  quand  les  deux 
formes  coexistent,  ce  qui  n'est  pas  rare.  Il  est 
généralenjpnt  nécessaire  d'immobiliser  le  mem- 
bre malade  dans  cette  espèce  d'arthrite  syphili- 
tique, et,  à  moins  qu'on  ne  mette  en  usage  un 
traitement  antisyphililique  héroïque»  elle  peut 
déterminer  des  difficultés  sérieuses. 

Traitement. 

Le  traitement  habituel  de  l'arthrite  syphiliti- 
que consiste  dans  l'administration  de  l'iodure  de 
potassium  à  hautes  doses,  c'est-à-dire  depuis 
3  grammes  jusqu'à  6  grammes  par  jour.  On 
peut  y  joindre  le  mercure,  et  dans  beaucoup  de 
cas,  les  toniques  généraux  sont  aussi  indiqués. 
Localement,  on  peut  avoir  recours  à  l'emplâtre 
de  Vigo,  ou  à  l'emplâtre  ammoniacal  cum  hy- 
drargtfroy  auquel  j'ai  quelquefois  associé  avan- 
tageusement la  compression  avec  une  bande 
élastique.  Les  larges  vésicatoires  pansés  avec  la 
pommade  mercurioUe  sont  utiles.  Dans  les  cas 
d'épanchements  considérables,  JuUien  recom- 
mande la  ponction  aspiratrice. 
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is,  de  New- York  (1),  désigne  sous  le  nom 
site  tertiaire  une  lésion  tardive  qui  peut 
er  au  traumatisme;  les  bourses  séreuses 
ou  sont  les  plus  souvent  atteintes,  et  l'af- 
est  très  souvent  double.  Elle  consiste 
ellement  en  une  prolifération  gommeuse 
rois  épaissies  des  sacs  séreux.  Elle  débute 
iateinent,  et  s'accompagne  habituelle- 
le  douleur,  dure  quelquefois  pendant  des 
quand  un  coup  ou  une  chute  produisent 
lammation  aiguë,  il  se  fait  une  poussée 
le,  et  des  ulcérations  extensives  peuvent 
luire. 

Traitement. 

raitenient  mixte  guérit  rapidement  ces 

;yc:i,  Syphilis  des  bourses  séreuses  (avec  une 
t  sur  bois}.  Àm*  /  '^76. 


lésions,  qui  ne  laissent  aucune  cicatrice  quand 
elles  appartiennent  à  la  variété  superficielle, 
mais  qui  en  laissent  une  après  elles,  quand  il 
s'est  fait  des  ulcérations  profondes  (I). 

(1)  Poar  plus  de  détails,  voir  les  monographies  et  tes 
articles  suivants  sur  la  syphilis  des  os,  des  articula- 
tions et  des  bourses  séreuses  :  Nouvelles  formes  de 
nez  artificiels  (Brit,  med,  joum,,  1868);  Sigmund, 
Zùr  Ôrtlichen  Bekandlung  syphiliiischer  Mund^  Nasen 
und  Rachenaffectionen  {fientvalbL ,  1870,  p.  653); 
Htttchinson,  Syphilitic  caries  of  the  cranium  wHh 
aàscess  of  the  brain  (lance^  déc  14,  1872);  Cuffer, 
Fructure  presque  spontanée  du  fémur  droit  consécu- 
tive à  un  ostéo-sarcome  chez  une  syphilitique  (Bull, 
et  Mém.  de  la  Soc,  anat,,  févr.  1874);  Syphilis  den- 
taire {Lancet,  v.  I.  p.  674,  1876)  ;  R.  W.  Taylor,  Bone 
syphilis  in  Children,  New-York,  1876;  Richet,  Mé- 
moire sur  les  tumeurs  blanches  {Mém.  de  VAcad,  de 
tr.éiL,  t.  XVII,  1853)  :  R.  W.  Taylor,  Two  cases  of  sy- 
philitic  synovitis  ofthe  knee  (Âm.  joum.  Soyph,  and 
Derm,^  avril  1871);  Vemeuil,  Lésions  syphilitiques 
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SYPHILIS  DU  SYSTÈME  NERVEUX. 


La  plus  grande  partie  de  ce  que  nous  savons  ! 
des  affections  syphilitiques  du  système  nerveux 
est  de  date  récente,  et  a  été  acquis  dans  ces  vingt 
dernières  années.  En  I859,rÂcadéniie  de  méde- 
cine de  Paris  donnait  pour  sujet  de  concours  : 
«  Des  affections  nerveuses  dues  à  la  diathèse  sv- 

• 

pbilitique.»Trois  remarquables  monopaphies  (i) 
qui  font  époque  dans  les  progrès  de  la  syphili- 
graphie,  parurent,  et  sont  encore  consultées 
avec  profit  pour  les  matériaux  cliniques  impor- 
tants qu'elles  renferment.  Depuis  cette  époque, 
la  presse  médicale  a  constamment  publié  des 
monographies  et  même  des  livres  sur  la  syphi- 
lis du  système  nerveux  en  nombre  toujours 
croissant;  aujourd'hui  la  littérature  ayant  trait  à 
cette  question  est  devenue  extrêmement  riche. 

Il  nous  est  évidemment  impossible  de  donner, 
dans  les  limites  où  cet  article  doit  se  renfermer, 
un  compte  rendu  complet  des  diverses  lésions  et 
des  différents  symptômes  de  la  syphilis  du  sys- 
tème nerveux.  Le  plus  que  nous  puissions  faire, 
est  de  donner  une  idée  générale  du  sujet,  et  de 
renvoyer  le  lecteur  aux  sources  originales  pour 
plus  ample  information. 

Des  affections  nerveuses  syphilitiques  peuvent 
se  montrer  dès  le  sixième  mois  (2),  et  jusqu'à  la 
vingtième  année  après  rinfection.  On  les  ob- 
serve plus  communément  chez  les  hommes  que 
ches  les  femmes;  elles  apparaissent  surtout 
entre  la  vingtième  et  la  trentième  année,  sur- 
tout parce  que  c'est  l'âge  à  laquelle  on  contracte 
le  plus  souvent  la  syphilis.  Quelques  auteurs  pré- 
tendent que  les  symptômes  nerveux  s'observent 
surtout  dans  les  cas  où  les  manifestations  pré- 
coces de  la  syphilis  ont  été  très  bénignes,  tandis 
que  d'autres  soutiennent  l'opinion  opposée,  et 
considèrent  les  symptômes  graves  du  début 
comme  les  avant-coureurs  des  affections  ner- 
veuses. A  mon  avis,  on  ne  peut  fonder  aucun 

tertiaires  des  bourses  sous-cutanées  et  tendineuses 
{Gaz,  hebd,,  1873)  ;  Morsan,  Affections  syphilitiques 
des  bourses  séreuses  (Th.  de  Paris,  1870)  ;  Weil,  Sy- 
phiiitis  he  GelenkkrankUeiten  {Centrbl.  f.  Chir.j  1877, 
p.  329)  ;  Wigglcsworlh,  Cases  of  dactylitis  syphilitica 
{Am.  jonrn.  Sypft.  and  Derm.,  1h72,  n"»  21). 

(I)  Gros  et  Lancercaux,  Des  affections  nerveuses  sy- 
philUvfues,  Paris,  1861  ;  Lagneau  fils.  Maladies  siiphi- 
lUiqu  s  du  système  nerveux,  Paris,  l86o;  Zambaco, 
Des  a  ff' et  ions  nerveuses  syphilitiques,  Paris,  1861. 

[:)  Voir  Fournier,  Leçons  sur  la  syphilis,  S*^  <5d.;  on 
y  trouvera  une  description  clinique  complète  des 
troubles  nerveux  les  plus  précoces  de  la  syphilis. 


pronostic  sur  la  gravité  des  manifestations  da 
début. 

Le  tissu  nerveux  n'est  pas  habitaellement  atta- 
qué primitivement,  ses  lésions  sont  le  résultai 
de  celles  des  tissas  qui  rentourent  oa  l'enve- 
loppent. Ainsi  les  lésions  des  méninges  oq  des 
os  déterminent  le  ramollissement  ou  l'indura- 
tion du  cerveau.  Un  caractère  des  affectloos 
nerveuses  de  la  syphilis  est  qu'elles  ont  une  dis- 
tribution particulière,  et  qu'elles  peuvent  appa- 
raître en  plusieurs  points  simultanément,  don- 
nant ainsi  naissance  à  des  symptômes  trrégnliers 
et  disparates. 

Les  accidents  nerveux  syphilitiques  se  déve- 
loppent surtout  ches  les  individus  d'une  consti- 
tution nerveuse  ou  névropathique,  héréditaire 
ou  acquise.  L'anxiété,  les  émotions  déprimante», 
les  excès  sexuels,  l'abus  de  l'alcool  et  des  narco- 
tiques sont  au  nombre  des  causes  prédisposantes 
connues.  Les  maladies  accompagnées  de  con- 
gestion cérébrale,  la  malaria  et  d'autres  états 
cachectiques  peuvent  agir  indirectement.  Les 
insolations  et  les  traumatismes  du  cr&ne  peuvent 
aussi  être  comptés  parmi  les  causes  prédis- 
posantes. 

Anatomle  patholoe^<iue. 

LKSIONS  DES  MÉNINGES  RNCÊPHALIQrES. 

La  méningite  syphilitique  peut  être  primllive 
ou  secondaire  et  être  due  alors  à  des  lésions 
crâniennes.  Nous  n*avons  à  considérer  actuelle- 
ment que  la  première  variété.  Les  membranes 
peuvent  être  atteintes  isolément,  ou  toutes  à  la 
fois.  Les  lésions  peuvent  être  de  nature  gom- 
meuse,ou  elles  peuvent  consister  eninûitrations 
diffuses  accompagnées  ou  non  d'inflammation, 
ou  rinflamnialion  peut  exister  seule. 

LÉSIONS  DE  l'encéphale. 

Les  gommes  du  cerveau  se  présentent  sous  la 
forme  de  tumeurs  irrégulières,  de  dimensions 
variables,  de  consistance  ferme.  Elles  sont  pres- 
que invariablement  situées  à  la  surface  ou  près 
de  la  surface  de  l'encéphale.  Quelquefois  elles 
existent  en  nombre  considérable,  et  sont  dissémi- 
nées en  différentes  parties  du  cervtau,  et  donnent 
naissance,  comme  nous  venons  de  le  faire  re- 
marquer, à  des  symptômes  dont  la  diversité 
môme  est  un  embarras  pour  le  diagnostic.  Les 
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gemmes  du  cerveau  sont  souvent  plus  volurni- 
Deuses  qu'un  œuf  de  poule,  ou  plus  petites  qu'un 
;     pois.  Les  gommes  miliaires  du  cerveau  sont  rares 
oa  ne  se  rencontrent  môme  jamais.  Les  sièges 
2     Jes  plus  habituels  de  ces  gommes  sont  la  surface 
,     convexe  des  hémisphères  dans  la  région  fron- 
tale, la  hase  du  cerveau  dans  le  voisinage  du 
corps  pituitaire,  et  le  pont  de  Varole.  La  pre- 
,    mière  de  ces  localisations  explique  la  fréquence 
^     de  l'aphasie  dans  les  affections  cérébrales  syphi- 
HUques,  et  la  seconde  rend  compte  de  la  coexis- 
teoce  de  la  névralgie  faciale  et  de  la  paralysie 
des  nerfs  moteurs  de  Toeil  ;  cette  paralysie  est 
presque  palhognomonique  de  la  syphilis  céré- 
brale. 

Les  gommes  du  cervelet  sont  très  rares.  On 
n*en  a  publié  que  quelques  exemples  ;  il  y  avait, 
dans  ces  cas,  de  incoordination  motrice,  etc. 

I.é.-'IOMS    DES  MÉNINGES    SPINALES  ET  DE  LA  MOELLK. 

Les  lésions  des  méninges  spinales  sont  pres- 
que toujours  secondaires,  et  dues  à  des  exostoses 
des  parois  vertébrales.  Elles  sont  très  rares 
comme  lésions  primitives,  bien  que  Wilks, 
"Winge,  Charcot  et  Gombault  en  aient  rapporté 
des  cas.  Dans  quelques-uns  de  ces  cas,  la 
moelle  était  atteinte  également;  on  y  trouvait 
des  gommes. 

I  ÉSIONS  DBS  NERFS. 

Comme  nous  l'avons  dit,  les  nerfs  ne  sont  pas 
ordinairement  atteints  primitivement  par  la 
syphilis,  les  symptômes  dont  ils  sont  le  siège 
sont  dus  généralement  à  des  compressions  et  à 
de  Tatrophie,  qui  entravent  leurs  fonctions. 
Pourtant  Esmarch  et  Jespersen,  Dixon,  Portai 
et  Delafield  ont  publié  des  observations  de  tu- 
meurs des  nerfs.  Pétroff  assure  que  le  sympa- 
thique peut  être  atteint;  mais  des  preuves  à 
l'appui  de  ce  dire  n'ont  pas  encore  été  fournies 
par 'd'autres  observateurs. 

Symptomatologie  (1). 

On  rencontre  de  la  céphalalgie  dans  environ 
le  tiers  des  cas  de  syphilis  cérébrale.  La  douleur 
est  différente  de  celle  de  la  périostite  crânienne 
dû  début.  Dans  quelques  cas  elle  peut  durer 
plusieurs  mois  sans  jamais  être  excessive  ;  cette 
douleur  est  sourde,  elle  produit  une  sensation 

(1)  J'ai  fait  de  larges  emprunts  à  JuUien  dans  cette 
partie  et  dans  la  partie  précédente  de  ce  chapitre 


de  douleur,  le  malade  peut,  malgré  celte  dou- 
leur, continuer  ses  occupations  ordinaires. 
Quelquefois  cependant,  elle  est  excessive  ;  les 
anciens  auteurs  épuisaient  toutes  les  formules 
pour  essayer  d*en  exprimer  le  caractère  et  Tin- 
tensilé.  Parfois  le  malade  éprouve  un  sentiment 
de  constriction,  comme  si  la  tète  était  serrée 
dans  un  étau  ;  parfois  il  semble  au  malade  qu'il 
reçoit  des  coups  de  marteau  sur  la  tète;  d'autres 
fois,  qu'une  boule  de  feu  roule  à  l'intérieur  de 
son  crâne.  Le  malade  est  quelquefois  en  proie  ù 
du  délire  aigu,  qui  peut  même  s'accompagner 
d'idées  de  suicide,  et  à  un  état  de  lourde  stu- 
peur physique  et  mentale.  Des  exacerbations 
nocturnes  caractérisent  cette  affection  comme 
d'autres  affections  syphilitiques  ;  il  n'y  a  à  cette 
règle  que  de  rares  exceptions. 

Un  autre  caractère  est  la  longue  persistance 
de  la  douleur,  quand  une  médication  appropriée 
n'a  pas  été  employée.  On  a  publié  des  observa- 
tions dans  lesquelles  la  douleur  avait  persisté 
pendant  dix  et  ruéme  vingt-cinq  ans,  et  il  n'est 
pas  rare  d'observer  des  cas  dans  lesquels  la  cé- 
phalalgie a  résisté  à  l'arsenal  entier  des  remèdes 
anlinévralgiques  pendant  des  mois,  pour  céder 
en  vingt-quatre  heures  aux  antisyphilitiques. 

Le  siège  de  cette  forme  de  céphalalgie  est, 
dans  sept  cas  sur  dix,  frontal  ou  temporal,  les 
parties  postérieures  du  crftne  sont  rarement  at- 
teintes. La  douleur  est  diffuse  et  non  pas  lo-* 
calisée. 

Manquant  dans  un  nombre  considérable  de 
cas,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  la  céphalalgie, 
quand  elle  existe,  est  un  symptôme  prodromi- 
que  précoce  et  très  important;  elle  appelle  une 
thérapeutique  immédiate,  qui  détournera  pres- 
que certainement  un  désastre  menaçant.  Mal- 
heureusement, cependant,  c'est  un  symptôme 
qui  trop  souvent  passe  inaperçu,  reste  ignoré  ou 
méconnu. 

PABALY8IB. 

La  sensibilité  et  la  molilitë  peuvent  être  abo- 
lies dans  une  partie  quelconque  du  corps  par 
l'action  du  virus  syphilitique,  mais  un  des  ca- 
ractères marqués  des  affections  de  cette  nature 
est  d'être  partielles  et  souvent  incomplètes. 
Elles  succèdent  souvent  à  des  symptômes  con« 
vulsifs,  à  de  l'aphasie  ou  à  de  la  céphalalgie,  et 
peuvent  apparaître  à  une  période  très  précoce 
de  la  syphilis,  sous  forme  de  paralysie  des  nerfs 
crùniens. 
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PABALT3JB  DES  NERFS  SENSOUIAUX. 

On  observe  quelquefois  l'abolition  de  Volfiic- 
lien;  c'est  ordinairement,  sinon  toujours,  un 
signe  d'affection  inlracrânienne.  L'invasion  en 
est  très  lente  et  hésitante,  et  elle  cède  rapide- 
ment au  traitement  anlisyphililique.  Chez  beau- 
coup de  malades  roiraclion  n'est  perdue  que 
d'un  côté. 

L'anosmie  peut  être  due  à  une  lésion  delà 
septième  ou  de  la  cinquième  paire.  Dans  la 
paralysie  du  facial,  les  muscles  de  la  narine 
correspondante  sont  immobiles  et  constituent 
un  obstacle  mécanique  à  la  perception  des 
odeurs.  Quand  les  nerfs  nasaux  ou  maxillaires 
supérieurs  sont  atteints,  la  muqueuse  des  fosses 
nasales  peut  souffrir  dans  sa  nutrition,  ce  qui 
peut  complètement  entraver  les  fonctions  olfac- 
tives. 

On  a  cité  des  cas  d'abolition  du  sens  du  goût. 

La  vision  peut  être  compromise  par  des  lésions 
siégeant  au  niveau  des  racines  des  nerfs  opti- 
ques {{), 

Gliniquement,  la  perte  de  la  vue,  soudaine  ou 
graduelle,  accompagnée  de  sensations  subjec- 
tives (mouches  volantes,  bluettes  bleues  ou 
rouges,  ou  dercles  de  feu),  est  souvent  partielle 
seulement.  Le  malade  ne  peut  distinguer  qu'une 
portion  seulement  d'un  objet,  ou  bien  de  deux 
objets  il  n'en  voit  qu'un.  Un  autre  malade  n'aper- 
çoit que  le  haut  et  le  bas  d'un  objet  placé  en  face 
de  lui,  la  partie  moyenne  restant  invisible.  Dans 
quelques  cas  d'amaurose,  le  premier  effet  du 
traitement  est  de  rendre  la  cécité  purement  par- 
tielle. On  cite  un  cas  dans  lequel  la  perception 
de  chaque  couleur  reparut  l'une  après  l'autre. 

On  a  noté  dans  quelques  cas  une  intermit- 
tence dans  les  symptômes  singulière  et  encore 
inexplicable,  régulière  ou  irrégulière.  Dans  un 
cas,  la  vision  était  abolie  tous  les  jours  entre 
midi  et  deux  heures;  cette  abolition  était  pré- 
cédée d'une  céphalalgie  frontale  intense.  L'accès 
durait  ordinairement  d'un  quart  d'heure  à  une 
demi-heure,  et  se  répétait  plusieurs  fois. 

Le  pronostic  de  ces  troubles  visuels  dépend 
delà  promptitude  avec  laquelle  ils  sont  reconnus 
et  traités  avec  l'iodure  de  potassium*  Quand  les 
tissus  sont  atteints  secondairement  (atrophie 
par  compression,  etc.)f  il  est  trop  tard  pour 
attendre  beaucoup  du  traitement. 

(1)  Pour  plus  de  détails  sur  ces  troubles  sypliiliii- 
quoft  de  la  vision,  voir  JuIIicn,  op.  cit.,  p.  950. 


OUÏE. 

On  peut  observer  divers  troubles  de  l'audition 
dus  à  la  présence  de  néoplasmes  situés  au  vd- 
sinage  des  centres  auditifs  et  des  nerfs  de  la  hui- 
tième paire,  soit  sur  leur  trajet,  soit  dans  leurs 
parties  intrabulbaires.  Très  fréquemment  la  sur- 
dité syphilitique  est  précédée  d'une  période  d'ex- 
citation, caractérisée  par  de  l'hyperesthésie  au- 
ditive, ou  par  la  production  de  sensations  subjec- 
1  ives  diverses.  Il  esta  peine  nécessaire  de  dire  que 
ce  trouble  auditif  d'origine  centrale,  caractérisé 
comme  il  l'est  par  son  irrégularité,  son  caractère 
parfois  intermittent  et  sa  curabilîté,  doit  être 
soigneusement  distingué  de  celte  variété  de  sur- 
dité permanente  qui  est  occasionné  par  des 
affections  syphilitiques  locales  de  l'appareil 
auditif. 

PARALTSIB    DES   NERFS    MOTEURS. 

Les  trois  nerfs  moteurs  de  Toeil,  traversant 
un  canal  osseux,  et  situés  dans  une  partie  du 
crâne  particulièrement  sujette  à  des  accidents 
syphilitiques  tardifs,  sont  très  exposés  à  être 
endommagés  par  la  compression  de  quelque 
néoplasme  ou  d'un  gonflement  inflammatoire 
du  périoste,  en  un  point  ou  en  un  autre.  En  fait, 
une  paralysie  soudaine  et  inopinée  de  ces  nerfs 
peut  être  regardée  comme  un  signe  presque 
certain  de  syphilis,  en  l'absence  même  de  tout 
autre. 

Les  nerfs  moteurs  oculaires  communs,  mo- 
teurs oculaires  externes  et  pathétiques  peuvent 
présenter  isolément  ou  simultanément  de  l'affai- 
blissement ou  de  la  paralysie,  une  ou  deux  des 
branches  du  côté  droit  étant  quelquefois  atteintes 
en  même  temps  que  d'autres  branches  du  côté 
gauche  sont  atteintes  d'une  manière  similaire. 
Le  degré  de  l'affection  de  ces  nerfs  varie  dans 
les  différents  cas,  et  quelquefois  à  différentes 
époques  dans  le  même  cas,  circonstance  qtii 
rend  souvent  le  diagnostic  extrêmement  diffi- 
cile. 11  faut  soumettre  à  une  analyse  attentive 
lés  muscles  atteints,  puis  se  demander  quelles 
branches  nerveuses  animent  ces  muscles;  on 
peut  ainsi,  en  réunissant  les  faits  observés, 
arriver  souvent  à  localiser  les  lésions.  Ces  affec- 
tions, comme  les  autres  affections  syphilitiques, 
sont  très  variables  d'une  période  à  l'autre,  et 
sont  également^  il  faut  l'ajouter,  ordinairement 
très  modifiables  par  l'administration  opportune 
des  spécifiques. 
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nEMIPLKGIE. 


L'hémiplégie  syphilitique  a  été  particulière- 
ment  étudiée  par  Vau  Buren  et  Kcyes  {\),  Elle 
apparaît  chez  des  individus  plus  jeunes  que  les 
autres  formes  d*hémiplégie  :  dans  quatre-vingts 
pour  cent  des  cas  publiés,  elle  s'est  montrée 
avant  Tâge  de  quarante  ans,  tandis  que  quarante- 
six  pour  cent  seulement  des  hémiplégies  apo- 
plectiques se  produisent  avant  cet  âge.  Une 
autre  particularité  de  l'hémiplégie  syphilitique 
est  la  coïncidence  de  cet  accident  avec  une 
céphalalgie  fixe  et  persistante,  laquelle  estcons' 
tante.  Les  autres  signes  diagnostiques  sont 
l'absence  de  perte  de  connaissance,  et  l'existence 
concomitante  d'autres  symptômes,  en  particu- 
lier une  dilatation  de  la  pupille,  qui  se  montre 
soit  du  côté  paralysé,  soit  du  côté  sain,  sans 
paralysie  du  moteur  oculaire  commun. 

PARAPLÉGIE. 

La  paraplégie  syphilitique  est  rare.  Elle  dépend 
ordinairement  de  lésions  primitives  ou  secon- 
daires de  la  moelle  ou  de  ses  enveloppes.  Quel- 
quefois elle  est  due  à  un  néoplasme  intéressant 
les  centres  moteurs  cérébraux.  Mauriac  et 
d'autres  auteurs  ont  rapporté  des  cas  de  myélile 
aiguë  avec  paraplégie  chez  des  syphilitiques,  et 
attribuée  à  la  syphilis  précoce. 

Parmi  les  traits  les  plus  importants  de  la 
paraplégie  syphilitique,  on  peut  mentionner  les 
suivants.  Contrairement  à  ce  qui  s'observe  dans 
l'hémiplégie,  dans  laquelle  la  contractilité  vési- 
cale  est  toujours  intacte,  la  dysurie  est  souvent 
l'un  des  premiers  symptômes.  Le  malade  expulse 
son  urine  difficilement,  et  s'imagine  souvent 
qu'il  aun  rétrécissement  urélhral.  L'imperfection 
des  érections  avec  émission  prématurée  du 
f^perme  dans  les  tentatives  de  copulation  est 
également  commune.  L'affection  a  une  marche 
rapide,  elle  atteint  vite  son  plein  développement, 
puis  demeure  sans  changement  pendant  long- 
temps, quelquefois  indéfiniment  ;  il  est  rare 
pourtant  d'observer  une  paralysie  complète  des 
membres  inférieurs  ;  ordinairement  il  n'y  a  rien 
de  plus  que  de  la  difficulté  des  mouvements,  de 
la  parésie.  Au  nombre  des  symptômes  conco- 
mitants les  plus  importants  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  se  trouvent  la  céphalalgie  et  la 
rachialgie,  symptômes  très  fréquents  et  très 

(1;  Van  Buren  et  Keyes,  Syphilis  du  système  hct' 
veux  (AT.- y.  Med,  journ.,  nov.  1870 

Encycl.  de  chirurgie. 


significatifs  de  raiïection  syphilitique,  surtout 
quand  ils  se  montrent  ou  s'exaspèrent  pendant 
la  nuit. 

La  paraplégie  syphilitique  n'est  aucunement 
l'affection  légère  qu'on  a  représentée  quelquefois. 
Bien  que  le  mercure  et  l'iodure  de  potassium 
aient  souvent  une  influence  merveilleuse  sur 
elle  (1)  et  soient  les  véritables  critériums  du  dia- 
gnostic, Ils  sont  loin  de  guérir  invariablement. 
La  règle  est  que  le  tissu  morbide  disparaît  seu- 
lement pour  laisser  derrière  lui  quelque  trace 
indélébile  de  son  existence,  et  que  le  malade, 
non  seulement  ne  guérit  pas  complètement, 
mais  est  sujet  à  des  rechutes,  chacune  plus 
grave  que  la  première  attaque.  Abandonnée  & 
elle-même,  la  paraplégie  peut  donner  naissance 
à  des  complications  sérieuses,  la  rétention  d'u- 
rine peut  conduire  à  des  lésions  incurables  de 
la  vessie  et  des  reins,  et  la  position  que  le 
malade  est  oblige  de  garder  peut  déterminer  la 
production  d'ulcères  du  sacrum,  ayec  possibilité 
d'infection  purulente. 

épILF.PSIB. 

VépilepsiCy  ou  plutôt  les  attaques  épileptifor- 
mes,  sont  au  nombre  des  phénomènes  les  plus 
communs  de  la  syphilis  cérébrale,  fait  qui  n'est 
pas  surprenant  quand  on  se  rappelle  que  Técorce 
du  cerveau,  qui  est  le  siège  de  prédilection  de  la 
syphilis,  est  en  môme  temps  le  siège  des  centres 
moteurs.  Les  attaques  épilepliformes  peuvent 
survenir  au  début  de  l'affection  cérébrale,  ou 
pendant  son  cours,  comme  épiphénomènc 
grave  et  présageant  ordinairement  de  nouvelles 
complications.  Nous  n'étudierons  pour  le  mo- 
ment que  l'épilepsie  à  l'état  isolé. 

Le  diagnostic  entre  l'épilepsie  syphilitique  et 
la  non  syphilitique  a  la  plus  grande  importance, 
surtout  au  point  de  vue  thérapeutique.  Les 
principaux  caractères  de  la  variété  que  nous 
étudions  senties  suivants:  d'abord,  il  n'y  a  rien 
de  particulier  en  ce  qui  concerne  la  fréquence 
des  attaques;  elles  peuvent  survenir  tous  les 
jours  ou  tous  les  mois,  ou  plusieurs  fois  dans 
les  vingt-quatre  heures.  Quelquefois  elles  se 
produisent  toujours  aux  mômes  heures.  Elles 
sont  volontiers  nocturnes,  de  même  que  les 
attaques  d'épilcpsie  vulgaire.  On  a  assigné 
des  causes  varices  comme  provoquant  immé- 
diatement les  attaques,  mais  ces  causes  sont  si 
nombreuses  et  dans  bien  des  cas  si  insigni- 

(1)  Alf.  Fournier  et  Baznrd  ont  cité  dos  cas  de  gué- 
rison  de  paralysies  des  quatre  membres. 

L  —  46 
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fiantes,  que  je  ne  pense  pas  qu'on  puisse  les 
prendre  au  sérieux.  Quant  à  l'attaque  eUe-méme, 
elle  est  quelquefois  soudaine  :  le  malade  tombe 
comme  frappé  d'un  coup  de  feu  ;  plus  fréquem- 
ment pourtant  il  y  a  une  aura  ,  consistant 
souvent  en  une  sensation  extrêmement  pénible 
en  un  point,  qui  envahit  rapidement  le  corps 
tout  entier.  Le  cri  du  début  de  l'attaque  de  Vépi' 
tepsie  ordinaire  est  rarement  poussé  par  le  ma- 
lade, point  important  pour  le  diagnostic. 

Bien  que  les  attaques  d'épilepsie  syphilitique 
soient  ordinairement  exactement  semblables,  il 
existe  pourtant  quelquefois  certaines  différences 
dansle  caractère  des  convulsions  ou  des  troubles 
de  ridéatiou  qui  peuvent  aider  au  diagnostic 
dans  les  cas  douteux.  D'abord  les  symptômes 
sont  moins  généralisés,  durent  moins  longtemps 
et  sont  moins  intenses.  Les  convulsions  sont 
seulement  partielles.  La  conscience  reste  intacte 
dans  beaucoup  de  cas,  ou  est  à  peine  atteinte  ; 
en  un  mot,  l'attaque  d'épilepsie  syphilitique 
n'est  qu'une  faible  représentation,  une  ombre, 
pour  ainsi  dire,  de  l'épilepsie  ordinaire. 

Dans  la  forme  la  plus  bénigne,  le  malade 
ressent  dans  un  ou  plusieurs  membres  une 
douleur  soudaine  suivie  de  torpeur.  Une  phase 
plus  marquée  est  caractérisée  par  du  tremble- 
ment. Un  groupe  curieux  de  symptômes  qu'on 
observe  quelquefois  comprend  des  spasmes  de 
certains  muscles  du  tronc  et  des  membres.  Un 
individu  peut  être  frappé  soudainement,  en  se 
promenant  dans  la  rue,  d'un  spasme  des  muscles 
postérieurs  du  cou;  il  lui  semble  que  sa  tête  soit 
enfoncée  entre  ses  épaules.  Quelquefois  l'un  ou 
l'autre  des  orifices  des  voies  digestives  ou  respi- 
ratoires est  atteint,  et  le  malade  est  pris  soudain 
d'une  dyspnée  horrible,  de  pharyngo-laryngisme 
ou  d'œsophagisme.  Parfois  on  observe  l'émission 
instantanée  de  l'urine  ou  des  malières  fécales. 

Les  convulsions  de  l'épilepsie  syphilitique  sont 
irrégulières  dans  leur  apparition  et  leurs  ca- 
ractères. Une  variété  toute  particulière  est  celle 
dans  laquelle  les  convulsions  sont  limitées  à  un 
seul  membre,  généralement  à  un  des  bras  et  à 
la  jambe  du  môme  côté. 

La  conscience  n'est  pas  toujours  abolie,  et  le 
malade  peut,  comme  dit  Jullien,  assister  en  spec- 
tateur terrifié  à  sa  propre  attaque  épileptique. 
Quelquefois  il  y  a  deux  périodes  dans  l'attaque: 
le  malade  est  conscient  pendant  la  première,  et 
inconscient  dans  la  dernière.  Dans  quelques 
cas,  uu  état  de  torpeur  durant  de  une  à  deux 
heures  peut  succéder  à  l'attaque.  Dans  ces  cas 
la  paralysie  est  menaçante. 

On  observe  quelquefois  des  sensations  dou- 


loureuses subjectives.  Elles  peuvent  se  montrer 
en  un  point  quelconque  du  corps  et  des 
membres.  Dans  un  cas  on  a  noté  une  douleur 
intense  du  testicule  compliquant  ces  attaques. 

L'épilepsie  syphilitique,  conti;aûrenaant  à 
l'épilepsie  commune,  ne  reste  pas  slationnaire. 
Abandonnée  à  elle-môme,  elle  peut  s'amen- 
der davantage  par  la  guérison  de  la  lésion 
qui  la  provoque,  que  par  le  ramollissement 
et  l'évacuation  au  dehors  d'une  gomme  du 
crâne.  Beaucoup  plus  souventi  les  attaques 
deviennent  de  plus  en  plus  fréquentes,  et 
d'autres  symptômes  nerveux  apparaissent.  Cette 
tendance  à  l'aggravation  et  à  la  production  de 
désordres  psychiques  est  tellement  caractéristi- 
que de  l'épilepsie  syphilitique,  qu'elle  fournit 
un  signe  diagnostic  de  la  plus  grande  valeur. 
Le  danger  de  l'épilepsie  syphilitique  ne  réside 
pas  tant  dans  les  attaques  elles-mêmes  que  dans 
les  conditions  morbides  permanentes  qui  leur 
succèdent  si  souvent. 

!•  11  peut  se  produire,  en  premier  lieu,  des 
troubles  de  Vidéation,  le  petit  mal  des  Français, 
caractérisés  par  des  vertiges,  des  absences 
momentanées  ou  courtes,  de  l'extase,  et  même 
un  délire  passager,  pendant  lequel  le  malade, 
en  proie  à  des  impulsions  irrésistibles,  peut 
faire  du  mal  à  lui  ou  aux  autres.  Ces  faits  sont 
importants  au  point  de  vue  médico-légal. 

Indépendamment  de  ces  symptômes,  on  peut 
observer  une  diminution  graduelle  et  de  la  perver- 
sion des  facultés  intellectuelles.  Benjamin  Bell 
cite  une  femme  de  26  ans  qui  fut  prise  d'épi- 
lepsie après  avoir  souffert  de  violents  maux  de 
tête.  Les  attaques  acquirent  rapidement  une 
fréquence  et  une  intensité  extraordinaires  (de 
quatre  à  six  par  jour).  Elles  cessèrent  tout  d'un 
coup,  et  la  malade  devint  aliénée.  Elle  était 
dans  cet  état  depuis  deux  ans,  quand  Bell,  qui 
avait  été  appelé  pour  la  traiter  pour  des  ulcéra- 
tions et  de  l'ostéite  crâniennes,  lui  adminislra 
du  mercure,  et  vit,  à  son  grand  étonnement, 
l'aliénation  mentale  disparaître  entièrement  au 
bout  de  quelques  semaines. 

2^  Dans  sa  statistique,  fondée  surl'examende 
306  malades  atteints  de  haut  mal,  sans  distinc- 
tion du  caractère  des  accidents,  Echeverria(i) 
a  noté  la  paralysie  dans  68  cas,  chei  environ 
22  p.  100  des  malades.  Il  est  certain  que  celte 
proportion  serait  plus  forte,  si  on  excluait  les 
épilepsies  non  syphilitiques.  Rien  n'est  plus  fré- 
quent, en  fait,  que  de  voir  l'épilepsie  syphiliti- 
que compliquée  par  de  la  paralysie.  D'abord  les 

(I)  Ëchcvcrria,  Épilepsy,  New- York,  1S70. 
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convulsions  laissent  les  membres  dans  un  élal 
de  faiblesse  qui  dure  un  certain  temps.  Cette 
période  d'affaiblissement  devient  de  plus  eu 
plus  longue,  et  la  faiblesse  de  plus  en  plus  mar- 
quée, jusqu'à  ce  qu'il  s'établisse  graduellement 
une  paralysie  complète.  On  connaît  des  cas 
pourtant,  dans  lesquels  la  paralysie  s'est  pro- 
duite tout  d'un  coup  après  une  attaque.  La  pa- 
ralysie des  nerfs  moteurs  de  l'œil  et  des  nerfs 
de  la  face  est  très  commune  dans  cette  forme  de 
syphilis  nerveuse.  Des  troubles  sensoriels,  sur- 
tout visuels,  s'accompagnant  de  signes  ophthal- 
moscopiques,  ne  sont  pas  rares  comme  résultat 
de  la  syphilis  cérébrale. 

APHASIE. 

L'aphasie  de  la  syphilis  cérébrale  a  été  étu- 
diée avec  soin  dans  ces  dernières  années,  sans 
que,  pourtant,  une  bien  vive  lumière  ait  été  jetée 
surles  points  obscurs  de  la  pathogénie  de  celte 
aff'ection.  Les  recherches  ont  montré  que  l'a- 
phasie résulte  presque  toujours  d'une  lésion  de 
la  troisième  circonvolution  gauche  antérieure. 
Les  exceptions  à  cette  règle  sont  rares  et  obs- 
cures. Le  symptôme  lui-môme  peut  revôtir  une 
quelconque  des  formes  et  prékente  une  quel- 
conque des  manifestations  qu'on  observe  dans 
l'aphasie  commune. 

Le  pronostic  de  Taphasie  syphilitique  est  très 
▼ariable.  Se  montrant  peu  après  le  début  des 
accidents  cérébraux,  et  traitée  immédiatement, 
elle  peut  guérir  presque  complètement  :  quel- 
ques jours  de  traitement  par  l'iodure  de  potas- 
sium déterminent  des  changements  merveilleux 
dans  les  symptômes.  Pourtant  des  rechutes 
d*une  gravité  croissante  surviennent  fréquem- 
ment. L'aphasie  non  accompagnée  d'hémiplégie 
implique  un  pronostic  moins  défavorable  que  si  le 
contraire  existe.  La  discontinuité  des  symptômes 
constitue  un  signe  favorable.  Quand  ils  com- 
mencent à  se  régulariser  et  à  devenir  continus, 
c'est  un  signe  d'aggravation. 

ANÉMIE,  CONGESTION  cêRÉfiRALB  ;  ATTAQUES  APOPLEC- 
TIFORMES *,    COMA. 

Des  gommes  du  cerveau^ sont  souvent  le 
centre  et  l'origine  d'une  congestion  plus  ou 
moins  localisée.  Elles  peuvent  également  donner 
lieu  à  de  l'anémie,  en  comprimant  directement 
un  vaisseau  important,  ou  en  augmentant  la 
pression  intra-crftnienne,  en  général,  et  en  dé- 
terminant ainsi  l'occlusion  de  quelques-uns  des 
petits  vaisseaux.  Il  peut  se  l'aire  également  do. 


l'èpanchement  par  suite  de  la  compression.  11 
est  naturellement  impossible  d'isoler  ces  diffé- 
rentes conditions  pathogéniques,  et  de  décider 
laquelle  dans  un  cas  donné  est  la  cause  des 
symptômes  observés. 

Les  symptômes  précoces  qui  se  développent 
graduellement,  sont  ceux  des  troubles  céré- 
braux ordinaires  de  caractère  similaire,  troubles 
passagers  des  organes  sensoriaux,  étincelles 
dans  les  yeux,  bourdonnements  d'oreille,  dimi- 
nution de  la  sensibilité  tactile.  A  une  époque 
plus  avancée,  il  se  produit  de  l'affaiblissement 
inlellectuel. 

Plus  tard,  les  désordres  sensoriels  peuvent 
se  transformer  en  hallucinations.  Un  des  ma- 
lades de  Fournier  voyait  les  gens  qui  l'entou- 
raient se  tenir  sur  la  tôte,  et  les  réverbères 
dansaient  autour  de  lui  quand  il  marchait 
dans  la  rue.  11  y  a  de  la  difOculté  dans  la  coor- 
dination des  mouvements  et  une  perte  du 
sens  musculaire  :  le  malade  ne  peut  marcher 
sur  un  parquet  poli  ou  descendre  un  escalier 
sans  des  précautions  extraordinaires  et  sans 
anxiété  ;lessymptômes  sont,  en  fait,  semblables 
à  ceux  de  l'ataxie. 

Ces  symptômes  présagent  trop  souvent  un 
accident  plus  grave,  Yapoplexiey  qui  se  produit  or- 
dinairement tôtoutard  (1).  Maurice  Mercier  (voir 
la  thèse  de  Ganul)  est  le  premier  qui  ait  attiré 
l'attention  sur  l'apoplexie  syphilitique  :  le  dia- 
gnostic de  cette  affection  est  de  la  plus  haute 
importance  pratique,  car  elle  est  curable  dans 
bien  des  cas,  si  elle  est  traitée  à  temps.  On  peut 
lui  reconnaître  les  caractères  suivants:  i'*  Elle 
peut  survenir  chez  déjeunes  sujets;  2®  l'attaque 
est  soudaine,  survenant  au  milieu  de  la  plus 
parfaite  santé,  sans  être  précédée  des  moindres 
prodromes,  comme  on  en  observe  dans  les 
affections  cérébrales  graves  ;  3o  on  observe  pen- 
dant l'attaque  les  symptômes  suivants  :  coma 
absolu,  les  yeux  fermés,  les  membres  dans  le 
relâchement  mais  non  paralysés  ;  la  sensibilité 
n'est  que  diminuée,  les  réflexes  persistent,  l'ouïe 
est  intacte;  le  malade  entend,  mais  il  ne  peut 
répondre,  ou,  si  on  le  presse,  il  répond  faible- 
ment par  un  signe,  montrant  de  la  torpeur 
plutôt  qu'une  abolition  de  l'intelligence  ;  ordi- 
nairement la  vision  est  entravée  par  une  atrophie 
pupillaire,  les  lésions  sont  inégalement  dévelop- 
pées des  deux  côtés;  les  iris  présentent  leur 
maximum  de  dilatation,  les  paupières  supérieures 

(I)  Voir  l'excellente  thèse  de  Ganul,  Les  tumeurs 
gommeuses  du  cerveau.  Paris,  1875;  elle  contient  dos 
faits  nouveaux. 
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restent  closes  ;  il  y  a  quelquefois  du  strabisme  ; 
la  respiration  est  calme,  mais  stertoreuse,  le 
pouls  régulier,  pas  de  fièvre ,  les  sphincters 
paralysés  laissent  échapper  les  matières  fécales 
et  Turine;  l'urine  est  normale,  il  n'y  a  pas 
signe  d'urémie.  Enfin  les  convulsions  épilepti- 
formes  et  les  vomissements  sont  rares. 

L'existence  ou  l'absence  de  ces  symptômes 
dans  tous  les  cas  douteux  mérite  une  attention 
particulière.  11  est  certain  que  nombre  de  ma- 
lades succombent  à  de  prétendues  attaques 
d'apoplexie,  qui  sont  en  réalité  le  résultat  de  la 
syphilis.  Un  examen  attentif  et  le  souvenir  des 
traits  caractéristiques  de  l'affection  que  nous 
venons  de  donner,  conduira  dans  quelques  cas 
à  une  intervention  thérapeutique  active,  qui 
donnera  d'heureux  résultats. 

TROUBLES   IflTELLECTDELS. 

Nous  avons  dit, à  propos  de  l'épilepsie  syphili- 
tique, que  les  lésions  sont  volontiers  situées  à 
la  périphérie  de  la  masse  encéphalique  ;  aussi 
les  troubles  intellectuels  des  périodes  tardives 
de  la  syphilis  sont-ils  au  nombre  des  désordres 
nerveux  les  plus  communs.  Quelquefois  ils  se 
montrent  seuls,  mais  plus  fréquemment  ils  sont 
liés  à  d'autres  désordres  nerveux  ;  les  symptômes 
psychiques  se  présentent  rarement  isolément 
ou  dans  un  ordre  régulier,  plus  fréquemment 
ils  se  trouvent  mélangés  et  confondus  (1). 
Parmi  les  symptômes  de  caractère  dépressif 
nous  pouvons  mentionner  la  perte  de  la  mé- 
moire. Elle  est  rarement  complète  ,  et  est 
extrêmement  variable  dans  sa  nature  et  ses 
progrès  ;  quelquefois  elle  progresse  lentement, 
d'autres  fois  apparaît  soudainement  et  est  im- 
médiatement complète,  ou  se  développe  par 
attaques  successives.  Elle  s'associe  volontiers  à 
d'autres  troubles  nerveux,  tels  que  l'épilepsie, 
etc.,  ce  qui  peut  rendre  le  diagnostic  moins  dif- 
ficile. On  observe  au  nombre  des  symptômes  de 
la  syphilis  cérébrale  de  Vexaltation  et  de  la  per- 
version des  facultés  psychiques  ;  ces  troubles 
peuvent  aller  jusqu'à  la  véritable  manie. 

La  syphilis  cérébrale  produit- elle  de  la  para- 
lysie générale^  semblable  à  celle  bien  connue 
des  aliénés?  Cette  question  n^est  pas  encore 
tranchée.  11  ne  suffit  pas,  je  pense,  de  trouver 
la  syphilis  dans  les  antécédents  ;les  relations  de 

(1)  Voir  pour  plus  de  détails  F.  Dreer,  La  Si  fil.  e  la 
Pazzia^  Arch.  itaL  per  le  mah  nervose,  etc.,  1869,  et 
Manssurow,  Die  terliàr  syph.  Gehirnleideim  GeisteS' 
krankheiten,  Wien^  1877. 


cause  à  effet  doivent  être  précisées  davantage,  et 
de  plus  il  nous  faudrait  posséder  quelques  cas 
au  moins,  dans  lesquels  le  traitement  syphili- 
tique ait  été  avantageux,  administré  au  début 

TROUBLES  VISCÉRAUX  DUS  A  DES  LESIONS  NBRTBUSKS. 

Les  sensations  viscérales  étant  ordinairement 
localisées  dans  les  lobes  occipitaux,  on  pourrait 
supposer  a  priori  que  les  lésions  syphilitiques 
de  ces  régions  doivent  être  suivies  de  symptômes 
viscéraux  ;  tel  est  le  cas  en  effet.  On  a  montré 
que  la  boulimie,  la  polydipsie,  les  vondssementSt 
la  polyuriCy  et  même  le  diabète  peuvent  dépendre 
de  lésions  syphiliques  des  centres  nerveux  (i). 
De  la  diminution  dans  la  fréquence  de  Yaetion 
du  cœur,  des  syncopes,  du  ralentissement  ou  de 
l'accélération  des  mouvements  respiratoires,  de 
la  toux,  de  la  dyspnée,  etc.,  ont  été  donnés 
comme  des  résultats  possibles  de  troubles 
cérébraux  syphilitiques  ;  mais  je  ne  connais  pas 
de  bonne  observation  à  ce  sujet. 

INCOORDINATION  DES  MOUVEMENTS  ;  ATAXIB. 

Ganul  rapporte  un  cas  d'incoordination  mo- 
trice avec  affaiblissement  musculaire.  On  trouva 
à  l'autopsie  dans  le  cervelet  une  gomme  de 
la  dimension  d'une  amande.  Leven  et  Neu- 
mann  ont  observé  des  vertiges,  des  vomis- 
sements et  du  strabisme  associés  à  l'incoordi- 
nation (2). 

On  a  discuté  dans  ces  derniers  temps  la  ques- 
tion de  savoir  si  la  syphilis  peut  donner  nais- 
sance à  l'ataxie  locomotrice.  La  lésion,  associée 
ordinairement  aux  symptômes  de  l'ataxie  loco- 
motrice, est,  comme  on  sait,  la  sclérose  diffuse 
des  cordons  postérieurs  de  la  moelle,  lésion  si 
différente  de  celles  que  la  syphilis  produit  ordi- 
nairement sur  le  système  nerveux,  qu'elle  pré- 
dispose l'esprit  contre  l'opinion  que  la  syphilis 
peut  déterminer  le  même  ordre  de  symptômes. 
On  n'a  pas  produit  encore  de  preuves  patholo- 
giques de  l'existence  de  l'ataxie  lacomotricc 
syphilitique,  mais,  d'un  autre  côté ,  les  preuves 
cliniques  indirectes  en  sa  faveur  sont  des  plus 
fortes.  Pour  le  moment,  laquestion  doit  être  con- 
sidérée comme  une  cause  en  litige,'su&  judioe  (3}. 

(1)  Voir  robservation  très  intéressante  de  Penroad, 
Ann.  de  Derm.  et  de  Syph.,  1. 1,  p.  519. 

(2)  Leven,  Tumeurs  syphilitiques  du  cervelet  (Gaz. 
des  hôp.j  ISGi). 

(3)  Voir  Air.Foarnier,De  Vaiaxie  locomotrice  d'ori- 
gine syphilitique.VuÏB,  1876.--A.  ^exkmoni,Syphitisel 
taùes  dorsalis.  Aacben,  1881.  —Voir  aussi  Proceedinys 
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Pronostic  et  traitement  de  la  syphilis 

nervease. 

La  gravité  du  pronostic  de  la  syphilis  dépend 
de  la  période  à  laquelle  on  institue  le  traitement, 
et  aussi  du  degré  des  lésions  secondaires  des 
tissus  atlcinls.  «  Contre  le  syphilome  lui-môme, 
dit  Jullien,  nous  sommes  tout-puissants  ;  contre 
les  lésions  secondaires,  nous  sommes  dé- 
sarmés. »  En  somme^  pourtant,  les  chances  de 
succès  sont  médiocres.  Non  seulement  il  est  dif- 
ficile ou  impossible  dans  beaucoup  de  cas  d'ob- 
tenir une  amélioration,  mais  même  quand  on 
a  obtenu  une  guérison  apparente,  des  rechutes 
successives  désappointent  le  médecin  et  le 
malade.  Ajoutons  à  cela  que  dans  quelques  cas  la 
cicatrisation  du  syphilome  lui-même  détermine 
une  affection  permanente,  et  Tavenir  est  bien 
assombri.  D'autre  part,  dans  les  cas  heureux, 
le  résultat  n'est  souvent  rien  moins  que 
brillant  (1). 

Quant  au  traitement,  Tiodure  de  potassium  est 
le  meilleur  remède.  On  doit  le  donner  largement, 
souvent  à  doses  héroïques;  trente  grammes, 
trois  fois  par  jour,  ont  été  administrés  par  Broad- 
bent. 

Pourtant,  dans  quelques  cas,  le  mercure  réussit 
là  où  l'iodure  a  échoué. 

Ces  médicaments  doivent  être  essayés  alter- 
nativement et  simultanément  quand  c'est  néces. 
saire. 

Naturellement  les  remèdes  ordinairement 
employés  dans  les  diverses  névroses,  révulsifs, 
bromures,  électricité,  hydrothérapie  et  mesures 
hygiéniques,  doivent  être  mis  en  usage  en 
môme  temps  que  les  spécifiques  (2). 

of  the  int.  tned.  eongress,  London,  1881  ;  et  Med.  Ti- 
mes and  Gaz,,  oov.  19,  1881. 

(1)  Voir  Van  Buren  et  Keyes,  op.  ciU 

(3)  Outre  les  indications  bibliographes  données  dans 
le  texte,  on  pourra  consulter  les  monographies  et  ar- 
ticles suivants  sur  des  points  spéciaux  se  rapportant 
à  U  syphilis  du  système  nerveux.  On  trouvera  des 
indications  plus  complètes  dans  les  livres  de  Jullien 
et  de  Lancereaux. 

HûBNCR,  Syphilis  du  cerveau  et  du  système  nerveux, 
Encyclopédie  do  Ziemssen. 

DowsE.  The  brain  and  its  diseases;  vol.  I,  Syphilis 
of  the  brain,  London,  1879. 

Kbtbs,  Syphilis  of  the  nervotis  system.  N.-Y»  med, 
Joum.  Nov.  1870. 

Jixsca,  Paralysie  syphilitique,  Pràg.med,  Wochefl,t 
1801,  Bd.  XXn,  no*3  et  4. 

hmiXf  Syphililic  tumor  ofthe  dura  mater,  Dublin 
qsutrî,  iwtm,<t  vol.  XLVII,  18G3,  p.  2?2. 


Traitement  général  de  la  syphilis. 

TRAITEMENT  KXPECTANT. 

Un  certain  nombre  de  cas  de  syphilis  sont  si 
bénins  que,  môme  quand  ils  sont  abandonnés 

Chevalet,  ParaL  asc,  d'origine  syph,  guérie  par  les 
frictions.  Bull,  de  thérapeutique ^  1869. 

Echeverhia,  Epilepsy.  New- York,  1870. 

Tabnowskt,  Aphasie  syph,  Paris,  1870. 

Gay  (de  Kasan),  Statistique  de  la  syphilis  cérébrale, 
Arch,  f.  Dermatol.  u.  Syph,,  1870. 

MoxoN,  Syph.  disease  of  the  spinal  cord,  DubL 
quart,  joum,^  vol.  VI,  p.  449,  1870. 

De  Mértc,  Syph,  dtsease  of  the  3*  nerve  wiih  my- 
driasis  without  ptosis,  {Brit,  med,  joum,,  vol.  I,  p.  29, 
5?,  1870. 

MoLLiÈRE,  Myélite  syphilitique  aiguë,  Atm,  de  derm. 
et  de  syph,,  t.  II,  p.  311,  1871.  —  Cas  d'anosmie  syph. 
Ann.  dedeinn,  et  de  syph.,  t.  III,  1871,  p.  74. 

LuNGGREN,  Syphilis  du  cerveau  et  des  nerfs,  Arch,  f, 
Derm.  u,  Syph,,  1872. 

OwEN  Rees,  Syphilis  cérébrale,  Guy's  hotp,  rep,, 
1872,  p.  249. 

Cross,  Clinical  observât,  uponsyph,  diseases  ofthe 
nervous  syst.  (Am,  joum.  syph,  and  derm,,  vol.  III, 
1872,  p.  216. 

Petroff,  Ueber  die  Verânderungen  des  sympathie 
schen  Nervensystems  bei  const,  Syph,  Virch»  Arch.,  I, 
LXII,  Centrbl.  f.  Med.,  1873,  p.  510. 

Charcot  et  GoUBAULT^  Syphilis  des  centres  nerveux. 
Archy  de  physiol,,  1813. 

HuGBLiNGS  Jacison,  SyphiUs  of  the  nervous  centres, 
Med.  Times  and  Gaz,,  1873. 

Delafœld,  Syph.  tumors  of  the  spinal  nettes,  Am. 
joum.  syphilogr.  and  dermat,,  vol.  IV,  p.  26,  1873. 

BuzzARD,  Clinical  aspects  of  syph,  netnj,  affections. 
London,  1874. 

Broadbent,  Lettsomian  lectures  ou  syphilis,  Brit, 
med.  journ.j  vol.  1, 1874. 

Balfour,  Nevralgia  as  a  symptom  ofsyphilitie  céré- 
bral disease,  Edin,  med,  joum.,  oct.  1875. 

Mauriac,  Mémoire  sur  les  affections  syphUit,  pré- 
coces des  centres  nerveux,  Ann,  de  derm.  et  de  syph,, 
t.  VI,  p.  161,  1875.  —  Leçons  sur  les  maladies  véné- 
riennes, Paris,  1883.  —  Leçons  sur  V aphasie,  et  De 
Vhémiplégie  droite  syph,  à  forme  interme.  Gaz.  hebd,, 
187C. 

Servantib,  Des  rapports  du  diabète  et  de  la  syph. 
Th.  de  Paris,  1876. 

HuGUENiN,  De  la  syph.  cérébr,  Corresp.  Bi.f.  ichweiz 
Aerzte,  1876, 

G.  HovoLLE,  Ménxngù-myélite  subaigui  à  ta  fin  de 
la  péi\  sec,  de  la  syph,  Mém,  et  Bull,  de  la  Soc,  anat., 
p.  514,  1876.  —  Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et 
de  chirurgie  pratiques.  Paris,  1883,  art.  Syphilis. 

A  If.  FouRNiER,  De  Vataxieloc,  et  de  Vépilepsie  syph. 
Ann.  (le  derm.  et  de  syph,,  t.  XII^  1876,  p.  187,  *4'2S,-^ 
Paraf,  du  mentonnier  par  lésions  syph,  du  maxilU 
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à  eux-mêmes  sans  traitement,  ils  tendent  à 
guérir  spontanément.  L'observation  de  ces  cas 
a  conduit  quelques  médecins  à  imaginer  qu'une 
maladie  si  souvent  bénigne  ne  réclame  pas 
de  traitement,  à  moins  qu*il  ne  se  produise 
des  complications  extraordinaires.  Mais,  môme 
dans  les  cas  les  plus  bénins,  il  se  produit  des 
symptômes  qui,  s'ils  ne  sont  pas  traités,  peuvent 
durer  beaucoup  plus  longtemps  que  si  on  les  sou- 
met à  un  traitement;  de  plus  les  malades,  qu'on 
abandonne  ainsi,  ne  sont  pas  satisfaits,  et  en 
conçoivent  du  découragement.  Il  faut  de  plus 
se  souvenir  que  les  cas  qui  paraissent  devoir 
ôtre  très  simples,  n*en  présentent  pas  moins 
assez  souvent  des  accidents  graves  à  une  pé- 
riode plus  éloignée. 

Aussi,  en  considérant  que  tout  ou  presque 
tout  préjugé  contre  le  mercure  a  disparu  chez 
les  médecins  et  chez  le  public,  ne  voyons-nous 
aucune  raison,  dans  l'immense  majorité  des 
cas,  à  ne  pas  employer  rigoureusement  un  trai- 
tement anti  syphilitique  énergique. 

TRAITBllENT  HYGIÉNIQUE  ET  TONIQUE  GÉNÉRAL. 

Pour  réussir  dans  le  traitement  de  la  syphilis, 
il  faut  donner  toujours  la  plus  grande  attention 
à  la  santé  générale  du  malade  et  aux  conditions 
dans  lesquelles  il  vit.  Un  air  vicié,  des  vêlements 
insuffisants,  une  nourriture  peu  abondante  ou 
mauvaise,  voilà  autant  de  causes  d'aggravation 
des  symptômes,  qui,  dans  des  conditions  favo- 
rables, auraient  eu  comparativement  peu  d'im- 
portance. Cela  s'observe  très  nettement  dans  la 
pratique  hospitalière  des  grandes  villes;  des 
syphilitiques,  amenés  dans  des  conditions  dé- 
plorables, se  remettent  rapidement  sous  l'in- 
fluence d'une  alimentation  et  d'un  régime 
régulier.  J'ai  Thabitude,  dans  les  cas  où  le  ma- 
lade est  épuisé,  de  différer  l'emploi  des  spécifi- 
ques pendant  un  certain  temps,  même  quand  il 
existe  des  symptômes  menaçants  (à  moins  que 
le  cerveau  ne  soit  atteint),  et  de  commencer  le 
traitement  par  une  alimentation  réparatrice, 
l'emploi  des  stimulants,  des  toniques,  et  j'ai 

sup,  (Gaz,  des  hôp.,  n*84,  1877,  -p. 271).  —Syphilis  du 
cerveau.  Paris,  1879, 

Alison,  Some  cases  of  syphilitic  chorea,  Am,  j'oum. 
Pied,  sc.t  vol.  LXXIV,  1877,  p.  75. 

RsuMONT,  Syphilis  et  tabès  dorsalis,  Aachen,  1881. 

Tatlob,  CHnical  notes  on  nevralgia  of  the  sciatie 
nerve  caused  by  syphilis.  New-York  med,  j'oum.,  mars 
1881. 

Reubbn  a.  Vancb,  Syphilitic  epilepsy  Am,  joum, 
syph.  and  derm.,  vol.  II,  1871,  p.  208. 


assez  souvent  vu  cette  méthode  donner  les  plas 
heureux  résultats  chez  des  individus  dont  la 
santé  se  détériorait  graduellement  et  d*une  ma- 
nière continue  sous  rinûaence  d'une  média- 
tion spécifique  rigoureusement  suivie. 

Le  malade,  traité  pour  une  syphilis,  doit 
mener  une  vie  régulière,  avoir  une  alimentation 
simple  mais  nourrissante,  s'abstenir  de  mets 
excitants  et  de  tabac,  surveiller  les  fonctions  de 
la  peau  et  des  intestins,  et  prendre  autant 
d'exercice  en  plein  air  qu'il  le  pourra.  La  réga- 
larité  de  la  vie  doit  comprendre  la  restrictioii  des 
plaisirs  sexuels  ;  il  faut  y  insister.  C'est  dans  la 
syphilis  nerveuse  surtout  que  les  excès  véné- 
riens ont  les  conséquences  les  plus  déplorddes. 

I.es  individus  habitués  aux  stimulants  ne  doi- 
vent pas  être  privés  d'alcool  sous  toutes  ses  formes; 
on  leur  conseillera  les  teintures  amères,  comme 
la  teinture  de  gentiane  ou  d'autres  analogues. 

Le  médecin  doit  s'eff^orcer  d'entretenir  le  ma- 
lade dans  une  bonne  disposition  d'esprit;  la 
bonne  humeur  ne  vient  pas  seulement  en  aide 
aux  remèdes,  elle  prévient  encore  ce  malheu- 
reux état  de  mélancolie  connue  sous  le  ncmi  de 
syphilophobie,  qui  est  souvent  irrémédiable, 
quand  il  a  pris  une  bonne  fois  possession  de 
l'esprit  du  malade.  Les  individus  qui  en  sont 
atteints,  s'imaginent  qu'ils  sont  saturés  de  poi- 
son syphilitique,  qu'ils  n'en  peuvent  guérir,  ^  il 
arrive  quelquefois  que,  malgré  les  affirmations 
du  médecin  les  déclarant  en  santé  parfaite,  leur 
esprit  ne  peut  se  mettre  au  repos  (i). 

A  Texamen  du  sang  au  début  de  la  sypbilti, 
on  constate  les  signes  de  la  chloro-anémie,  oa 
une  diminution  dans  la  proportion  desgjoboles 
rouges.  Le  fer  est  indiqué  souvent,  schI  mqI, 
soit  combiné  aux  spécifiques.  Dans  la  majorilé 
des  cas,  la  teinture  de  chlorure  est  la  meiUeare 
préparation  ;  je  me  sers  pourtant  fréquemment 
du  sulfate  de  fer  ou  du  tartrate,  sous  fonne  de 
vin  ferrugineux  ;  on  peut  quelquefois  employer 
la  teinture  seule,  ou  plus  fréquemment,  comme 
les  deux  dernières  préparations»  combinée  avec 
les  spécifiques.  Les  amers,  tels  que  la  quinine 
et  la  gentiane,  sont  souvent  indiqués,  et  quel- 
quefois on  peut  avoir  à  recourir  aux  addes 
minéraux. 

TEAITEMBNT  SPÂCIFIQUa. 

Les  principaux  remèdes  dans  la  syphilis  soot 
diverses  préparations  de  mercure  et  dlodore. 

(1;  On  a  cité  de  nombreux  exemples  de  naladis 
syphilopbobes  qui  se  sont  donné  la  mort. 
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Bien  que  noas  ayons  déjà  parlé  dans  les  pages 
précédentes,  à  propos  des  différentes  manifes- 
tations de  la  maladie,  des  meilleures  méthodes 
de  traitement,  il  nous  reste  dans  ce  chapitre  à 
poser  les  principes  généraux  du  traitement  spé- 
cifique de  la  syphilis,  et  à  indiquer  les  prépara- 
tions et  les  applications  dont  Texpérience  a 
montré  Futilité  dans  les  différents  accidents. 

Les  préparations  mercurielles  sont  surtout 
utiles  dans  les  premiers  temps  de  la  syphilis, 
tandis  que  les  iodures  n'entrent  en  scène  que 
dans  les  formes  tardives.  Comme  il  est  impos- 
sible de  tracer  une  ligne  de  démarcation  rigou- 
reuse entre  les  acidents  précoces  et  les  accidents 
tordt/k,  il  est  également  impossible  de  poser  des 
règles  invariables  pour  Tadminislration  d*une 
classe  de  remèdes  ou  de  l'autre;  chaque  cas 
doit  être  traité  selon  ses  mérites,  et)*un  ou  l'au- 
tre médicament,  ou  tous  les  deux  à  la  fois, 
dolTent  être  donnés,  selon  que  l'occasion  le 
demande  (1). 

Mircuriaux.  —  Le  mercure  a  été  mis  en  usage 
dans  les  premiers  temps  de  la  syphilis,  et,  bien 
que  violemment  attaqué  depuis  cette  époque 
Jusqu'à  la  nôtre,  il  s'est  maintenu  comme  un 
médicament  de  valeur  inappréciable.  L'abus 
même  qu'on  en  a  fait  autrefois,  alors  que  la 
salivation  était  considérée  comme  le  but  du 
traitement  de  toutes  les  maladies  vénériennes, 
n'a  jamais  pu  le  priver  de  la  considération  que 
lai  accordent  les  médecins. 

En  ce  qui  concerne  la  période  à  laquelle  l'ad- 
ministration du  mercure  doit  commencer,  la 
plupart  des  syphilographes  s'accordent  aujour- 
d'hui à  admettre  qu'on  ne  gagne  rien  à  le  don- 
ner trop  tôL  Donné  au  moment  de  la  lésion 
initiale  ou  peu  de  temps  après,  il  a  pour  effet 
de  différer  et  de  rendre  irrégulière  l'apparition 
des  lésions  généralisées,  sans  les  empocher.  Un 
élément  de  confusion  est  ainsi  introduit  dans 
l'ordre  et  la  marche  des  manifestations,  et  quel- 
quefois ces  retards  font  concevoir  de  fausses 
espérances  de  cure  permanente,  souvent  brula- 
lement  dissipées  par  une  éruption  inattendue, 
ou  même  par  la  transmission  de  la  maladie  à 
une  personne  innocente. 

Il  ne  convient  pourtant  pas  de  laisser  la  mala- 
die sans  aucun  traitement,  et  le  mieux,  quand  le 
diagnostic  du  chancre  est  fait,  ou  même  quand 
on  soupçonne  l'existence  de  la  lésion  initiale  de 
la  syphilis,  est  de  commencer  l'administration 

(1)  Voir  Hutchinson,  Quand  et  comment  donner  le 
mercure  dans  la  Syphilis,  (Am.  Journ,  syph,  and 
Derm,,vo\.  V,  1874,  p.  112). 


des  médicaments  internes,  par  exemple  du  fer 
et  de  la  quinine,  en  avertissant  en  même  temps 
le  malade  de  l'apparition  probable  de  manifesta- 
tions générales,  mais  en  l'attendant  avant  d'ins- 
tituer le  traitement  mercuriel. 

Le  choix  de  la  forme  sous  laquelle  le  mercure 
doit  être  administré  ne  dépend  souvent  que 
d'une  préférence  personnelle.  Il  faut  se  sou- 
venir pourtant  que  la  même  préparation  ne 
convient  pas  à  tous  les  cas,  ni  aux  différentes 
périodes  du  même  cas,  et  il  est  souvent  néces- 
saire d'essayer  différentes  préparations  avant  de 
pouvoir  choisir  celle  qui  convient  le  mieux. 
Quand  une  préparation  semble  perdre  de  son 
efGcacité,  il  vaut  généralement  mieux  la  changer 
pour  une  autre  que  d'augmenter  les  doses,  ce 
qui  pourrait  produire  des  troubles  digestifs. 

Les  préparations  mercurielles  dont  j'ai  le 
plus  rhabiiude  sont  les  pilules  de  mercure  et  le 
proto-iodure.  La  première  de  ces  préparations 
et  le  mercure  cum  cretd  sont  les  deux  formes 
principalement  employées  par  Bumstead  et 
Taylor,  tandis  que  le  proto-iodure  est  préféré 
par  Keyes.  Quelle  que  soit  la  préparation  qu'on 
emploie,  elle  doit  d'abord  être  donnée  avec  pré- 
caution, la  susceptibilité  du  malade  n'étant  pas 
généralement  connue  d'avance,  et  la  salivation 
devant  être  évitée.  La  formule  suivante  est 
donnée  par  Bumstead  et  Taylor.  Je  m'en  suis 
servi,  avec  ou  sans  opium,  dans  des  centaines 
de  cas,  et  je  la  regarde  comme  une  bonne  pré- 
paration : 


Pil.  hydrarg 

Sulfate  de  fer. . 
Extrait  d'opiam. 


70  centigr. 
l",  25      — 
30      — 


Diviser  en  vingt  pilules  ;  en  prendre  deux  à 
quatre  par  jour. 

Bumstead  et  Taylor  donnent  encore  la  formule 
suivante  : 

Hydrargyre  cum  creta 70  contigr. 

Sulfate  de  quinine 1  *%2b      — 

Diviser  en  vingt  pilules  ;  en  prendre  deux  à 
quatre  par  jour.  * 

La  dose  de  proto-iodure  est  de  i  centigramme 
à  2  centigrammes  trois  fois  par  jour.  Au-dessus 
de  3  centigrammes,  il  peut  faire  mal  et  causer 
des  coliques  et  de  la  diarrhée.  Pour  prévenir 
l'irritation  intestinale,  le  proto-iodure  doit  être 
pris  une  demi-heure  avant  le  repas,  ou,  s'il  est 
nécessaire,  il  peut  être  combiné  avec  un  peu 
d'opium.  Les  granules  à  enveloppe  de  sucre 
fuites  par  les  bons  pharmaciens  conviennent 
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parrailement;  faites  à  la  dose  de  1  cenligram- 
me,  on  peut  en  augmenter  le  nombre  graduel- 
lement. 

Le  bi-iodure  de  mercure  est  la  préparation 
favorite  de  beaucoup  de  praticiens,  au  nombre 
desquels  je  puis  citer  mon  ami  le  professeur 
Dubring,  dont  la  grande  expérience  de  cette 
préparation  la  lui  fait  regarder  comme  très 
favorable.  Il  peut  être  administré  seul,  mais 
plus  souvent  on  le  combine  avec  Tiodure  de 
potassium.  La  formule  suivante,  le  fameux  sirop 
de  Gibert,  est  une  de  celles  que  je  prescris  fré- 
quemment. 

Bi-iodure  de  mercure 1  gramme. 

lodure  de  potassium 50       — 

Eau 50       — 

Filtrez  au  papier,  puis  ajoutez  :  sirop  de 
sucre,  2400  grammes. 

Dose  :  une  cuillerée  à  soupe. 

Quelques  malades  se  plaignent  du  goût  trop 
sucré  de  celte  préparation  ;  dans  ce  cas  on  peut 
n'y  mettre  que  de  l'eau,  ou  bien  on  peut  sub- 
stituer au  sirop  un  vin  ferrugineux. 

Quelquefois  il  sera  bon  d'administrer  isolé- 
ment le  mercure  et  Tiodure  de  potassium  ;  dans 
ce  cas  Tun  de  ces  médicaments  peut  être  don- 
né pendant  le  repas  et  l'autre  une  demi-heure 
ou  plus  après. 

Le  bi-chlorure  de  mercure  n'est  pas  aussi 
souvent  employé  qu'autrefois  ;  néanmoins  c'est 
un  bon  médicament,  bien  qu'il  n'agisse  pas 
aussi  rapidement  que  les  autres  préparations 
mentionnées.  Je  préfère  ordinairement  le  pres- 
crire en  solution,  et  d'habitude  j'emploie  la 
formule  connue  sous  le  nom  de  liqueur  de 
Van  Swielen  : 

Bichlorure  de  mercure î  partie. 

Eau 900    — 

Alcool 100    — 

Dose  :  une  cuillerée  à  bouche,  prise  dans  un 
verre  d'eau  pure  ou  d'eau  sucrée,  selon  le  goût 
du  malade. 

Le  bi-chlorure  peut  aussi  être  donné  dans  une 
infusion  amère,  ou  en  combinaison  avec  la  tein- 
ture de  chlorure  de  fer  : 

Sublimé 10  centigr. 

Teinture  de  chlorure  de  fer.      15  grammes. 
Eau 125       — 

Dose  :  une  cuillerée  à  café  dans  un  verro 
d'eau. 


Si  on  désire  donner  le  bi-cblornre  en  pilules, 
nous  recommandons  la  formule  suivante  (Stiu^ 

gis)  : 

Sublimé de  4  à  2  mUligr. 

Saponine q.  s. 


Pour  une  pilule. 

Une  pilule  trois  fois  par  jour  après  les  repas. 

Pour  prévenir  son  action  sur  l'intestin,  on 
peut  ajouter  à  chaque  pilule  de  i  à  3  centigram- 
mes d'opium. 

Principes  généi^aux  de  l'administration  du  mer- 
cure,—  La  méthode  d'administration,  la  période 
pendant  laquelle  il  doit  être  donné  et  la  dose 
des  différentes  préparations  doit  maintenant 
nous  occuper. 

Autrefois  on  avait  pour  but  de  faire  saliver  le 
malade,  et  ce  but  une  fois  atteint,  la  maladie, 
pensait-on,  pouvait  être  considérée  comme 
guérie.  Aujourd'hui  la  salivation  est  universel- 
lement regardée  comme  un  mal  à  éviter,  et 
elle  n'est  plus  qu'un  accident.  Deux  méthodes 
de  traitement  sont  ordinairement  recomman- 
dées par  les  auteurs  modernes,  le  traitement 
par  périodes  interrompues  par  des  intervalles  de 
repos  ;  et  le  traitement  dit  tonique  ou  continué 
au  moyen  de  petites  doses.  Cette  dernière  mé- 
thode a  été  mise  en  avant  dans  ces  dernières 
onnées  par  Keyes,  de  New- York  (i), 

La  préparation  habituellement  employée  par 
Keyes  est  le  prolo-iodure  de  mercure  :  i!  pré- 
fère les  granules  de  Garnier  et  Lamoureux,  fort 
bien  faites,  dont  chacun  contient  e.\actemeQt 
1  centigramme,  bien  que  diverses  pilules  à  re- 
vêtement gélatineux  faites  en  Amérique  soient 
également  bonnes.  Dans  les  cas  rares  où  les 
granules  français  déterminent  des  coliques, 
Keyes  recommande  les  pilules  bleues,  selon  la 
formule  donnée  plus  haut,  contenant  3  centi- 
grammes de  proto-iodure  et  15  milligrammes  de 
sulfate  de  fer  sec. 

Keyes  recommande  la  méthode  suivante  pour 
soumettre  le  malade  au  traitement  tonique  : 

a  Faites-lui  prendre  une  certaine  dose  de  mercure 
^un  granule  de  protoioduro  par  exemple)  après  cba- 

(I)  Keyes,  (a)  Theeffect  ofsmaU  doses  ofmercuryin 
modifiying  the  number  of  the  red  àlood  corpuscles  in 
syphilis  {Am.  Joutm,  med,  «c.,  janv.  1876).  (6)  The  in- 
ternai ireatment  of  syphilis;  an  essay  read  before  the 
international  médical  congress  in  Philadelphia  in 
1876  {Transactions  ofint.med.  congress,  Phila.,  1877). 
(c)  Tonte  treatment  of  syphilis,  New- York,  1877.  (rf) 
The  venereat  disea^es,  New- York,  1880. 
que  repas,  pendant  deux  ou  trois  jours.  Le  quatrième 
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jours  TOUS  doublez  la  dose  an  repas  do  la  Journée  ; 
puis  vous  donnez  quatre  doses  (granules)  tous  les 
jour  pendant  trois  jours  (alors  on  en  ajoute  un  cin- 
quième). 

Quatre  jours  après  on  i^oute  encore  une  dose,  ce 
qui  fait  six  granules  par  jour.  » 

On  augmente  ainsi  les  doses  tous  les  trois  ou 
quatre  jours  ;  le  malade  mène  une  vie  régulière, 
U  est  soumis  à  un  régime  doux  jusqu'à  ce  que 
les  gencives  soient  touchées,  ou  jusqu'à  ce  qu'il 
ait  des  coliques  et  de  la  diarrhée.  Quand  les 
symptômes  sont  pressants,  ou  quand  pour  une 
autre  raison  quelconque  il  est  désirable  d'im- 
pressionner rapidement  l'organisme,  on  peut 
avoir  recours  aux  fumigations,  aux  frictions  ou 
&  l'administration  de  4  milligrammes  de  su- 
blimé dans  de  la  teinture  de  quinquina,  prise 
diluée  après  les  repas  ;  puis,  quand  les  symptômes 
menaçants  sont  écartés,  on  peut  suspendre  toute 
médication  pendant  une  semaine  ou  deux,  après 
quoi  la  marche,  esquissée  plus  haut,  peut  être 
régulièrement  commencée. 

«  Quand  on  a  atteint  la  dose  de  six,  neuf  ou  même, 
dans  quelques  cas,  de  douze  granules  par  jour,  il  se 
produit  une  véritable  attaque  de  diarrhée,  avec  dou- 
leurs intestinales  ;  quelquefois,  en  môme  temps,  Tba- 
leine  prend  une  odeur  mercurielle  fétide,  un  liséré 
livide  commence  à  se  dessiner  faiblement  le  long  des 
bords  des  gencives^  tandis  que  les  dents  elles-mêmes 
deviennent  un  peu  sensibles  quand  on  les  choque  les 
unes  contre  les  autres;  la  salive  augmente  d'abon- 
dance. 9 

• 

La  diarrhée  et  les  coliques  cependant  se  pro- 
duisent plutôt  avec  le  proto-iodure  que  les  sym- 
ptômes du  côté  de  la  bouche. 

Au  moment  de  l'apparition  de  ces  symptômes, 
intestinaux  ou  buccaux,  le  malade  en  est  à  ce 
que  le  docteur  Keyes  appelle  les  fortes  doses 
(full  dose),  lesquelles  sont  tout  autre  chose  que 
toniques,  et  qui  ne  doivent  être  maintenues,  à 
l'aide  d'une  nourriture  légère  et  un  peu  d'opium, 
que  jusqu'à  la  disparition  des  symptômes  sé- 
rieux. Ces  doses  sont  alors  diminuées  de  moitié  : 
on  a  ainsi  la  dose  tonique,  laquelle  peut  être 
continuée  sans  interruption  pendant  plusieurs 
années  sans  dommage  pour  le  malade,  et  môme 
avec  avantage  pour  sa  santé  générale.  Quand 
cependant  les  symptômes  se  sont  effacés,  des 
doses  moindres  encore  sont  nécessaires,  le  tiers 
par  exemple  des  grandes  doses.  C'est  une  dose 
tonique,  qu'on  doit  continuer  tous  les  jours  pen- 
dant des  années,  avec  les  modifications  que  ré- 
clame chaque  cas  particulier. 

Pendant  toute  la  durée  des  symptômes  mo- 


dérés, les  doses  toniques  peuvent  être  conti- 
nuées, mais  s'il  survient  des  accidents  plus 
graves,  on  peut  avoir  recours  à  des  mesures 
plus  actives,  à  des  doses  plus  élevées,  aux  fumi- 
gations, etc.  Quand  arrive  la  pério.de  des  lésions 
tardives,  si  des  accidents  apparaissent,  il  faut 
recourir  temporairement  aux  iodures,  et  re« 
venir  à  la  dose  tonique  quand  ils  sont  passés* 

Quant  à  la  durée  de  l'administration  des  do- 
ses toniques,  elle  doit  varier  dans  les  différents 
cas.  Pour  la  plupart  des  malades,  le  traitement 
est  de  trois  ans  ;  dans  quelques  cas,  deux  ans  et 
demi  et  môme  deux  ans  de  traitement  suffiront. 
11  est  bon  que  tout  symptôme  ait  disparu  de- 
puis six  mois,  ou  mieux  depuis  une  année  en- 
tière, avant  la  cessation  du  traitement  tonique. 

J'ai  exposé  avec  quelque  étendue  le  traitement 
du  docteur  Keyes,  parce  qu'il  est  moins  connu 
que  les  anciennes  méthodes,  et  aussi  parce  que 
j'ai  reconnu  personnellement,  par  une  expé- 
rience de  plusieurs  années,  que  c'est  certaine- 
ment le  meilleur  et  le  plus  rationnel.  Il  est 
souvent  difficile  de  persuader  aux  malades  de 
suivre  un  traitement  aussi  prolongé.  Une  fois 
les  symptômes  disparus,  le  malade  oublie  peu 
à  peu  qu'il  est  atteint  d'une  maladie  sérieuse  ; 
elle  diminue  d'importance  dans  son  esprit  en 
môme  temps  que  ce  traitement  continu  devient 
de  plus  en  plus  fatigant.  J'ai  souvent  échoué  dans 
mes  tentatives  de  persuader  aux  malades  de 
prolonger  leurtraitement  pendant  un  temps  con  - 
sidérable  après  la  disparition  de  tous  les  signes 
visibles  de  la  maladie.  J'ai  pourtant  réussi  quel- 
quefois, et  môme  quand  le  traitement  n'a  pas 
été  suivi  aussi  longtemps  que  j'aurais  désiré,  les 
résultats  en  ont  été  si  satisfaisants  que  je  l'em- 
ploie à  l'exclusion  de  toutes  les  autres  méthodes. 

Salivation,  —  Bien  que  le  mercure  soit  rare- 
ment donné  à  hautes  doses  aujourd'hui,  et  que 
par  conséquent  la  salivation  soit  très  rare,  cette 
complication  s'observe  pourtant  quelquefois; 
elle  est  due  à  quelque  idiosyncrasié  du  malade, 
ou  à  quelque  autre  cause;  elle  doit  être  com- 
battue aussi  rapidement  que  possible.  Une 
bonne  précaution  est  d'employer  un  collutoire 
pendant  l'administration  du  mercure^  tel  que  le 
suivant  : 


Chlorate  de  potasse 
Eau... 


4  grammes. 
180       — 


Se  laver  la  bouche  avec  cette  solution  trois  ou 
quatre  fois  par  jour. 

Le  chlorate  de  potasse  peut  être  combiné  avec 
un  astringent  aromatique,  comme  dans  l'élé- 
gante préparation  suivante  : 
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Ciilorato  de  potasse 

Eau  de  Botot 


2  grammes. 
CO        - 


Une  cuillerée  à  café  dans  un  verre  d'eau, 
comme  gargarisme. 

En  cas  de  salivation,  la  première  de  ces  solu- 
tions sera  administrée  à  Tintérieur  par  cuille- 
rées à  café  quatre  à  cinq  fois  par  jour;  on  peut 
donner  aussi  la  belladone  de  la  manière  sui- 
vante (Sturgis)  : 


Teinture  de  belladone 
Eau 


16  grammes. 
CO       - 


Une  cuillerée  à  café  quatre  fois  par  jour  dans 
de  Teau. 

L'atropine  peut  être  employée  de  préférence 
dans  les  cas  graves  : 

Sulfate  d*atropine S  milligr. 

Alcool 15  grammes. 

Eau,  q.  s.  jusqu'à GJ       — 

Une  cuillerée  à  café  trois  ou  quatre  fois  par 
jour. 

On  peut  employer  simultanément  le  chlorate 
de  potasse;  quand  les  gencives  sont  tuméfiées, 
les  dents  ébranlées  et  paraissant  prêtes  à  tomber, 
Tacide  nitrique  doit  être  donné  à  l'intérieur  et 
localement. 


Acide  nitrique  dilué « 

Eau 


16  grammes. 

CO        — 


Une  cuillerée  à  café  quatre  fois  par  jour  dans 
de  Peau  ;  employer  aussi  cette  solution  locale- 
ment, étendue  d'eau. 

Keyes  recommande  le  chlorate  de  potasse  en 
dissolution  dans  du  thé  froid  ;  il  fait  mettre  de 
quatre  à  huit  grammes  de  sel  par  demi-litre  d'cali, 
avec  1*^,25  centigrammes  d'acide  phénique. 
L'acide  phénique  est  surtout  indiqué  quand 
l'haleine  est  fétide,  et  pour  modifier  les  sécré- 
tions de  la  bouche.  Il  recommande  également 
les  injections  hypodermiques  d'une  solution 
d'atropine  au  cinquantième,  dont  on  injecte 
30  centigrammes  ;  on  surveille  la  pupille,  et  on 
renouvelé  la  dose  toutes  les  quatre  ou  six  heu- 
res, jusqu'à  ce  que  les  pupilles  soient  largement 
dilatées.  L'effet  de  ce  médicament  sur  la  sécré- 
tion salivaire,  dit  le  docteur  Keyes,  est  souvent 
très  rapide,  et  Tinfluence  générale  sur  la  sali- 
vation très  marquée. 

Le  sulfure  do  calcium,  à  la  dose  de  5  à  12  mil- 
ligrammes toutes  les  trois  heures,  a  été  beau-  i 


coup  recommandé,  mais  ne  s'est  pas  montré 
très  efficace  entre  nos  mains. 

Fumigations,  —  Les  fumigations  mercariellef, 
beaucoup  employées  autrefois  contre  la  syphi- 
lis, sont  tombées  pendant  un  temps  en  désué- 
tude, mais  ont  été  reprises  dans  ces  dernières 
années,  surtout  grâce  aux  efforts  de  Langston, 
Parker,  de  Birmingham,  en  Angleterre,  et  pins 
récemment  grâce  à  ceux  de  Henry  Lee.  Les  va- 
peurs peuvent  être  celles  du  mercure  métalli- 
que, du  calomel,  de  l'hydrargyre  eum  crelâ, 
du  bisulfate,  de  l'oxyde  gns  ou  de  bioxyde.  Les 
doses  à  employer  varient  de  i  à  7  grammes, 
selon  l'efi'ct  qu'on  se  propose. 

Le  calomel  est  le  meilleur  agent  dans  les  cas 
ordinaires  ;  plus  l'appareil  est  simple,  meilleur 
il  est.  Ordinairement  on  vaporise  de  l'eau  en 
même  temps  que  le  mercure.    Bumstead  et 
Taylor  donnent  deux  planches  représentant  h 
meilleur  appareil  à  vaporisation,  chauffé  pur 
une  lampe  à  alcool  ou  au  gaz.  On  peut  se  servir 
d'un   appareil  extemporané,  ou   bien    encore 
faire  dissoudre  du  sublimé  dans  de  l'eau,  qu'on 
fait  tout  simplement  bouillir.  On  peut  construire 
un  appareil  très  simple  en  fixant  un  morceau 
d'étain  dans  une  table,  ou  bien  faire  chauffer 
une  brique  et  répandre  du  calomel  à  sa  sur- 
face ;  on  placera  en  même  temps  un  seau  d'eau 
bouillante  sous  la  chaise  du  malade.  Le  ma- 
lade sera  enveloppé  dans  une  longue  robe  de 
flanelle  sans  manche  très  ample,  par-dessus 
laquelle  sera  étendue  une  couverture  semblable 
de  Mackintosn.  Usera  assis  sur  une  chaise  can- 
nelée, sous  laquelle  sera  placé  l'appareil  à  fumi- 
gation, la  robe  de  flanelle  et  la  couverture  de 
Mackiutosh  recouvrant  la  chaise  et  Tappareil.  On 
allume  la  lampe  ;  il  se  produit  d'abord  de  la  va- 
peur d'eau,  qui  enveloppe  le  malade  et  provoque 
bientôt  une  transpiration  abondante.  La  tempé- 
rature de  l'appareil  s'élevant,  le  calomel  se  va- 
porise à  son  tour  et  est  facilement  absorbé  par 
la  peau.  Dès  que  le  mercure  est  consommé,  on 
éteint  la  lampe,  et  le  malade  reste  assis  et  cou- 
vert jusqu'à  ce  qu'il  commence  à  se  refroidir  un 
peu.  On  enlève  alors  le  Mackintosh,  on  enve- 
loppe  le  malade  dans  des  couvertures,  jusquà 
cessation  complète  de  transpiration,  et  jusqu'à 
ce  que  le  corps  soit  devenu  frais  et  assez  sec  ;  il 
peut  alors  reprendre  ses  vêtements.  Mais  il  vaut 
mieux  donner  le  bain  au  moment  du  coucher  et 
faire  mettre  immédiatement  le  malade  au  lit 
avec  sa  robe  de  flanelle. 

Le  traitement  par  les  fumigations  n'est  pas 
toujours  facile  à  employer  dans  la  pratique 
privée,  mais  c'est,  je  crois,  la  méthode  la  meil- 
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leure  et  la  plus  efQcace,  quand  la  peau  est  le 
siège  d*une  éruption  étendue  et  tenace,  rebelle 
au  traitement  interne,  quand  on  désire  une 
guérison  aussi  rapide  que  possible,  ou  dans  les 
cas  où  Testomac  du  malade  est  faible,  et  qu'il 
faut  Tépargner.  Quelquefois  le  malade  se  plaint 
d'une  sensation  de  débilité  et  de  céphalalgie, 
qu'on  peut  empêcher  en  produisant  moins  de 
vapeur  et  en  abrégeant  la  durée  du  bain.  On 
observe  aussi,  dans  quelques  cas,  de  la  diarrhée 
et  parfois,  mais  rarement,  de  la  salivation.  La 
fréquence  des  bains  sera  mesurée  aux  forces  du 
malade  et  à  l'intensité  de  l'action  médicamen- 
teuse désirée.  Au  début  de  la  syphilis,  quand  les 
forces  du  malade  sont  intactes,  on  peut  donner 
un  bain  tous  les  soirs  ;  mais  dans  les  périodes 
avancées,  quand  un  etTet  rapide  n'est  pas  né- 
cessaire et  que  les  malades  sont  débilités,  deux 
ou  trois  bains  par  semaine  sont  souvent  suffi- 
sants (4) 

Frictions.  —  Les  frictions,  bien  que  malpro- 
pres et  répugnant  à  beaucoup  de  personnes, 
constituent  une  méthode  très  efficace,  et  quel- 
quefois d'une  valeur  inappréciable,  pour  im- 
pressionner rapidement  l'économie,  ou  obtenir 
les  effets  du  traitement  mercuriel,  tout  en 
respectant  les  organes  digestifs.  Le  procédé 
employé  autrefois,  et  assez  souvent  encore  mis 
en  usage,  consiste  à  frictionner  différents  points 
de  la  peau  successivement  avec  une  certaine 
quantité  d'onguent  mercuriel.  Ainsi  on  fric- 
tionne l'aine  un  jour  avec  gros  comme  une 
noisette  ou  une  petite  noix  de  la  pommade,  qu'on 
fait  pénétrer  dans  la  peau  ;  le  lendemain,  on  se 
sert  de  l'autre  aine,  puis  d'une  aisselle,  puis 
de  Tautre,  etc.,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  ainsi 
parcouru  toute  la  surface  du  corps.  L'état  grais- 
seux de  la  peau  qu'on  produit  ainsi  en  perma- 
nence est  très  désagréable  et  presque  intolé- 
rable pour  les  personnes  susceptibles;  on  ne 
peut  faire  disparaître  ce  désagrément  qu'en 
partie,  en  se  servant  des  préparations  plus  élé- 
gantes d'oléatede  mercure.  Aussi  ai-je,dans  les 
dernières  années,  mis  en  usage  la  méthode 
suivante,  que  j'ai  trouvée  dans  un  travail  du 
docteur  Sturgis.  Le  malade  prend  un  bain  de 
pieds  chaud  le  soir  de  la  première  friction,  puis 
fait  une  friction  rapide  sous  la  plante  du  pied 
droit  de  2  grammes  d'oléate  de  mercure  à  20 
p.  iOO;  cette  friction  est  répétée  le  lendemain 
soir  sur  le  pied  gauche,  et  ainsi  alternativement 

(1)  On  trouve  dans  V American  pracHtioner,  Louis- 
ville,  sept.  1877,  un  très  bon  article  sur  les  fumiga- 
tions mereurielles  par  le  prof.  Yandell. 


sur  l'un  et  l'autre  pied  tous  les  soirs.  La  dose 
peut  être  portée  à  4  grammes  ou  plus,  si  le 
malade  supporte  bien  le  mercure.  Le  malade 
doit  porter  des  bas  continuellement  nuit  et  jour 
pendant  une  semaine  ;  à  l'expiration  de  ce 
temps,  le  pied  peut  être  nettoyé  à  fond  à  l'eau 
chaude  et  au  savon,  le  traitement  suspendu 
pendant  quelques  jours,  puis  repris.  On  peut  se 
servir  d'onguent  mercuriel  au  lieu  d'oléate  de 
mercure,  et  je  le  préfère  même  à  celte  dernière 
préparation  plus  élégante,  parce  qu'il  me  sem- 
ble qu'elle  est  mieux  absorbée.  Pendant  le 
traitement  par  les  frictions,  la  bouche  et  les 
gencives  doivent  être  attentivement  surveillées, 
et  il  est  bon  de  se  servir  d'une  des  solutions 
astringentes  indiquées  plus  haut. 

On  s'est  servi  de  suppositoires  mereuriels, 
composés  d'environ  2  grammes  de  pommade 
mercurielle  et  d'une  quantité  suffisante  de 
beurre  de  cacao,  qu'on  introduit  le  soir  dans  le 
rectum.  Je  ne  les  ai  jamais  employés,  et  comme 
ils  déterminent  de  l'irritation  locale,  je  pense 
qu'ils  ne  doivent  pas  être  recommandés. 

Injections  hypodermiques,  —  Les  injections 
hypodermiques  de  solutions  mercurielles  ont 
été  hautement  recommandées  en  Europe  par  un 
grand  nombre  d'autorités  (i),  mais  leur  emploi 
ne  s'est  pas  répandu  en  Amérique  ;  ces  injec- 
tions sont  suivies  de  douleurs  très  intenses, 
durant  souvent  plusieurs  heures,  et  produisent 
quelquefois  des  abcès  au  point  où  l'aiguille  a 
pénétré. 

Bumstead  et  Taylor  recommandent  la  for- 
mule suivante  : 

Sublimé 70  centigr. 

Glycérine 4  grammes. 

Ean  distillée 3S       — 

Douze  ^uttes  de  cette  solution  contiennent 
environ  8  milligrammes  de  sublimé;  c'est  la 
dose  d'une  injection. 

Il  faut   choisir,   pour   faire   des   injections 

(1)  Voir  Wigglesworth,  Sti6cu^/meou«  injection  of 
corrosive  sublimât  in  syphilis  {Boston  med,  and  surg, 
Joum.,  kxkg,  2e,  and  sept.  3,  1S69)  ;  Lewin,  Behand- 
lung  der  Syphilis  mit  subcutaner  SublimatinjecHon. 
Berlin,  1S79;  Staub,  Traitement  de  la  syph,  par  Us 
injections  hypodermiques  de  sublimé  à  l'état  de  sohi' 
tion  chlorfHilbumineuse.  Paris,  1872  ;  '^  Bambergcr 
(Zeit.  d,  Oest,  Ap.  Ver.,  1876,  147, 177;  et  New  Reme^ 
dies,  New- York,  1876,  p.  167,  176);  Gûnx,  Veber  sub- 
cutané  Injection  mit  Bicyanuretum  Hydvargyri  bei 
syphilitisclien  Erkrankungen  (Wien,  méd.  Presse ^ 
1880). 
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liypodcrniiques,  une  région  relativement  insen- 
sible, et  peu  propre  à  s'enflammer.  Les  régions 
sous-scapulaire,  inguinale,  fessière  supérieure, 
sont  les  points  d'élection.  Comme  on  suppose 
que  le  mercure  exerce  une  action  locale  en 
hâtant  la  disparition  des  lésions,  il  sera  bon 
dans  certains  cas  de  faire  les  injections  au  niveau 
des  parties  malades  ou  dans  leur  voisinage.  On 
ne  doit  jamais  se  servir  de  la  môme  seringue 
pour  les  syphilitiques  et  les  individus  non- 
syphilitiques.  Il  faut  tenir  la  pointe  de  l'aiguille 
très  aiguë  et  polie. 

La  méthode  hypodermique  est  rejetée  par  les 
malades  dans  la  pratique  privée  ;  le  mieux  est 
d'en  restreindre  l'emploi  aux  cas  où  les  autres 
méthodes  sont  contre-indiquées  par  une  raison 
quelconque,  ou  quand  il  est  désirable  d'obtenir 
très  rapidement  un  eflFet  complet.  11  est  incon- 
testable que  les  symptômes  externes  disparais- 
sent avec  plus  de  rapidité  par  cette  méthode 
que  par  toute  autre. 

Iode  et  ses  combinaisons.  —  L'iode  et  ses  com- 
binaisons sont  ordinairement  utiles  en  raison 
directe  de  la  durée  de  la  maladie.  Leur  action 
sur  les  lésions  précoces  de  la  syphilis  est  légère, 
mais  sur  les  lésions  tardives,  en  particulier 
sur  les  gommes,  les  affections  osseuses,  les 
troubles  cérébraux,  etc.,  l'influence  de  l'iode 
est  quelquefois  presque  magique.  Les  iodiques 
seuls,  cependant,  ne  possèdent  pas  en  général 
le  pouvoir  d'éloigner  d'une  façon  permanente 
les  lésions  qu'ils  font  disparaître  si  rapidement, 
et  c'est  au  mercure  qu'il  faut  ordinairement 
avoir  recours  pour  obtenir  un  résultat  favorable 
durable. 

La  dose  des  iodures  doit  varier  beaucoup 
dans  les  différents  cas.  Dans  les  cas  bénins, 
liodure  de  potassium  —  qu'on  peut  considérer 
comme  le  représentant  de  toute  la  série  —  peut 
être  donné  à  des  doses  de  12  ou  15  centi- 
g.'ammes  à  45  ou  60  centigrammes  trois  fois 
par  jour  ;  mais  dans  les  accidents  cérébraux,  il 
est  quelquefois  nécessaire  de  donner  le  remède 
immédiatement  à  hautes  doses,  et  souvent  le 
malade  prend  en  vingt-quatre  heures  jusqu'à 
30  grammes  et  plus. 

L'iodure  de  potassium  peut  être  donné  en 
solution,  ou  en  pilules  comprimées  de  30  centi- 
grammes. Je  crois  qu'il  est  mieux  accepté  en 
solution.  Gomme  il  est  très  soluble  dans  l'eau, 
on  peut  se  servir  de  ce  véhicule  avec  ou  sans 
adjuvant.  Je  donne  ordinairement  l'iodure  de 
potassium  dans  l'eau  pure;  je  pense  que  les 
diverses  substances  sapides  qu'on  emploie  ne 
font  que  déguiser   faiblement  le  goût  métal- 


lique nauséeux  du  médicameiity  et  donDenl 
assez  souvent  à  la  solution  un  goût  étrange  et 
repoussant.  La  formule  suivante  est  une  des 
meilleures  pour  dissimuler  le  goût  et  Taspecl 
du  médicament,  autant  que  possible,  quand  on 
tonique  ferrugineux  est  indiqué  : 

lodure  de  potassium 22  grammes. 

Vin  fermglneax 125       — 

Une  cuillerée  à  café  contient  60  centigrammes 
d'iodure  de  potassium. 

L'action  de  l'iodure  de  potassium  me  parait 
augmenter  dans  quelques  cas  par  radditioo  do 
carbonate  d'ammoniaque  : 

lodure  de  potassium 12  grammes. 

Carbonate  d'ammoniaque...        6       — 
Vin  ferrugineux 125       — 

Une  cuillerée  à  café  contient  40  centigrammes 
d'iodure  de  potassium  et  20  centigrammes  de 
carbonate  d'ammoniaque. 

L'iodure  de  potassium  est  mieux  accepté 
quand  il  est  pris  de  une  demi-heure  à  ooe 
heure  après  les  repas.  Les  coliques,  qui  se 
produisent  quelquefois,  peuvent  ôtre  prévenues 
par  l'addition  d'un  sirop  à  l'acide  tannique  eo 
substance  ou  d'un  sirop  cinchoniqueou  d'écorces 
d'oranges,  comme  dans  la  formule  suivante  : 


lodure  de  potassium 

Sirop  d*écorces  d'oranges. . . 


\  grammes. 
180        - 


Dose  :  une  cuillerée  à  bouche  contenant  30 
centigrammes  d'iodure  de  potassium. 

Quand  je  donne  l'iodure  de  potassium  à 
hautes  doses,  —  et  dans  tous  les  cas  où  l'es- 
tomac a  une  tendance  à  se  déranger,  —  je 
prescris  l'eau  de  Vichy,  comme  Ta  indiqué,  je 
crois,  Reyes;  le  malade  verse  dans  un  gobelet 
la  dose  de  la  solution  d'iodure,  puis  il  y  ajoute 
la  valeur  d'un  verre  ou  plus  d'eau  de  Vichy  arti- 
ficielle, prise  à  une  de  ces  fontaines  portatives 
qu'on  trouve  dans  le  commerce.  Cette  combi- 
naison rend  l'iodure  plus  facile  à  prendre,  et 
plus  facile  è  supporter  pour  les  estomacs  faibles. 

La  dose  habituelle  d'iodure  de  potassium  est 
de  30  centigrammes  à  60  centigrammes  trois 
fois  par  jour,  mais  elle  peut  et  doit  être  dépassée 
dans  les  cas  graves,  surtout  quand  il  se  produit 
des  symptômes  menaçants.  Certains  symptômes 
cèdent  souvent  à  des  doses  de  4  grammes,  après 
avoir  résisté  opiniâtrement  à  des  doses  de  60  ceu- 
tigrammcs;  et  aucun  cas  ne  doit  être  considéré 
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rebelle  à  Tiodure  tant  qu'on  n'a  pas 
des  doses  élevées. 

odures  de  sodium  et  d'ammonium  peu* 
lelquefois  être  substitués  à  Tiodure  de 
im,  quand  ils  sont  mieux  acceptés  du 
,  ou  quand  un  changement  est  désirable 
ne  raison  quelconque.  L'iodure  de  fer 
is  très  efficace,  mais  il  peut  à  Toccasion 
ployé  comme  tonique  ou  succédané,  ou 
ez  les  enfants, 
e  sous  forme  de  teinture,  peut  être  em- 

Toccasion,  quand  les  iodures  détermi- 
ts  troubles  gastriques.  Keyes  conseille 
istration  de  la  teinture  à  la  dose  de  dix 

dans  une  grande  cuillère  ou  plus  d'eau 
)n  ;  la  dose  peut  être  portée  jusqu^à  dix- 
ittes  dans  un  verre  à  bordeaux  d'eau  d'a- 

contre-indications  à  l'emploi  de  l'iode 
e  quelconque  de  ses  formes  sont  les  in- 
tions  aiguës  ou  chroniques  des  organes 
3,  la  pléthore  et  la  prédisposition  aux 
ha^es.  Il  se  produit  quelquefois  un  ca- 
aigu  tout  au  début  du  traitement  par 
I  de  potassium,  le  malade  éternue  et 
les  yeux  deviennent  rouges  et  pleurent,  le 
lie,  et  quelquefois  le  malade  éprouve  une 
ilgie  frontale  violente.  Très  souvent  le  ma- 
iccoutume  au  médicament,  et  ces  symp- 
lisparaissent  ;  mais,  dans  d'autres  cas,  il 
*essaire  de  suspendre  temporairement 
cament,  et  de  le  reprendre  ensuite  à  des 
fus  faibles,  qu'on  augmentera  graduelle- 
3ur  permettre  au  malade  de  prendre  le 
aent  impunément  ;  il  y  a  des  individus 
.  qui  ne  peuvent  tolérer  l'iodure  ;  il  faut 
^  noncer.  La  céphalalgie  peut  quelquefois 
r^ie  en  ajoutant  à  l'iodure  un  diuré- 
peu  de  bromure  de  potassium  ou  une 
entité  d'opium. 

ii^dures  peuvent  produire  un  certain 
:5'éruptions,  communément  acnéiformes 
:rrhagiqueS)  mais  ressemblant  quelque- 
à  fait  aux  éruptions  syphilitiques  (1). 
^n  de  petites  quantités  d'arsenic  (30  cen- 
-  es  à  60  centigrammes  de  la  solution  de 

à  l'iodure  empêche  souvent  l'appari- 
as éruptions. 

dit  que  l'usage  prolongé  de  Tiodure  de 
m  pouvait  produire  dans  quelques  cas 

tr  la  description  de  ces  éruptions,  voir  un  tra- 
'autenr  sur  les  éruptions  médicamenteuses, 
kssociation  des  dermatologistes  américains 
'  Dermaloiogyy  cet.  1880). 


une  maladie  de  Bright;  mais  cette  assertion  n'a 
jamais  été  supportée  par  des  preuves  tout  à  fait 
convaincantes.  Le  D'  Edmondson  Atkinson,  de 
Baltimore,  dans  un  article  récent  sur  ce  sujet  ( i }, 
après  avoir  passé  en  revue  les  observations  et 
les  arguments  opposés  pour  ou  contre  cette 
question,  et  en  les  comparant  aux  résultats  de 
sa  propre  expérience,  conclut  en  disant  que, 
dans  certains  cas  rares,  la  production  de  graves 
altérations  vitales  par  l'iodure  de  potassium  est 
probable,  mais  que  pourtant  les  reins  ne  pré- 
sentent pas  une  disposition  constante  à  être  in- 
fluencés par  le  médicament. 

TBÂITEMBNT   MIXTE. 

La  combinaison  de  l'iodure  et  du  mercure 
a  été  pendant  bien  des  années  une  méthode 
favorite  ;  elle  a  pourtant  ses  désavantages,  et  on 
ne  doit  jamais  y  avoir  recours  sans  raison. 
Beaucoup  de  praticiens  prescrivent  le  mercure 
et  l'iodure  de  potassium  dans  tous  les  cas  de 
syphilis,  ou  même  dans  tous  les  cas  suspects, 
d'après  le  principe  du  chasseur  qui  tire  ses 
deux  coups  les  yeux  fermés,  dans  l'espoir  d'at- 
teindre quelque  chose  quelque  part.  Mais  dans 
les  premiers  temps  de  la  syphilis  le  mercure 
est  non  seulement  un  remède  suffisant,  mais 
c'est  le  meilleur  remède,  et  l'iodure  de  potas- 
sium, quand  on  l'y  adjoint,  non  seulement  ne 
hâte  pas  la  guérison,  mais,  par  sa  tendance 
à  troubler  la  digestion,  peut  priver  le  médecin 
de  l'aide  de  cet  organe  important,  au  moment 
où  il  en  a  le  plus  besoin,  pour  faire  prendre  au 
malade  la  nourriture  qui  doit  maintenir  les 
forces  du  malade,  et  pour  lui  faire  prendre  des 
drogues  qui  ne  peuvent  être  convenablement 
administrées  par  une  autre  voie. 

Le  traitement  mixte  doit  donc  être  réservé 
pour  les  cas  rebelles,  dans  lesquels  l'un  ou 
l'autre  de  ces  médicaments,  donné  seul,  a 
échoué,  ou  quand,  comme  dans  la  syphilis 
tardive,  l'apparition  de  lésions  gommeuses  in- 
dique la  nécessité  d'une  médication  directe  pour 
les  faire  se  résoudre,  tandis  qu'en  même  temps 
le  traitement  mercuriel  tonique  doit  être  con- 
tinué. 

Des  formes  variées  sous  lesquelles  l'iodure 
de  potassium  et  le  mercure  peuvent  être  admi- 
nistrés en  combinaison,  le  sirop  de  Gibert  (dont 
j'ai  déjà  donné  la  formule)  est,  je  pense,  aussi 

(1)  Atkinson,  L'iodure  de  potassium  peut-il  produire 
lamaladie  de  Bnght?  (Amer,  joum,  med,  se,  July 
1881.) 
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bon    que  tout  autre.   Kejes  recommande   la 
préparation  suivante  : 


Bi-iodure  de  mercure 

lodare  de  potassium 

Todure  d'ammonium 

Sirop  d*écorces  d^oranges 

Teinture  d'écorces  d'oranges. 


3  à  6  cent. 
8  grammes. 
2        — 
60        - 
4        — 


Bau  distillée. . .     q.  s.  jusqu'à  1?5        — 

Dose  :  une  cuillerée  à  café  contenant  1  milli- 
gramme ou  2  milligrammes  de  bi-iodure  de  mer- 
cure et  25  centigrammes  dlodure  de  potassium. 

Quand  on  désire  donner  le  sublimé  combiné 
à  l'iodure  de  potassium,  on  peut  employer  la 
formule  suivante  : 

Sublimé 6  centigr. 

lodure  de  potassium 10  grammes. 

Vin  ferrugineux Wo       — 

Dose  :  une  cuillerée  à  café. 

Je  donne  quelquefois  des  pilules  de  proto-iodure 
eu  môme  temps  que  la  solution  d'iodure  de  po- 
tassium, ou  bien  la  pilule  avant  et  l'iodure  après 
les  repas.  Un  autre  procédé  du  traitement  mixte 
est  de  prescrire  le  mercure  en  frictions,  et  Tio- 
dure  de  potassium  à  Tintérieur. 
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Tai  déjà  parlé  du  traitement  local  des  diffé- 
rentes affections,  quand  je  m*en  suis  occupé. 
Au  risque  de  me  répéter  pourtant,  je  crois  devoir 
donner  quelques  règles  générales  et  quelques 
formules  pour  le  traitement  des  lésions  qui  ]peu- 
vent  être  modifiées  par  des  topiques. 

Le  traitement  local  du  chancre  a  été  déjà 
sufQsamment  décrit,  ainsi  que  celui  de  l'alopécie 
et  des  affections  des  muqueuses.  J'ajouterai  ici 
pourtant  une  formule  de  collutoire  très  élégante 
et  aussi  très  utile,  devant  servir  de  prophylac- 
tique dans  les  premiers  mois  de  la  syphilis. 

Eau  de  Botot 180  ;;ramiiios. 

Teinture  de  cochléaria 10        ~ 

—  cinchona 8        — 

-—  catechu 4        — 

—  benjoin 2        — 

On  en  verse  une  petite  quantité  dans  de  Teau, 
pour  se  gargariser  matin  et  soir,  et  après  les 
repas. 

11  est  à  peine  besoin  de  dire  qu'une  propreté 
absolue  est  indispensable.  Dans  les  cas  de  suppu- 
ration, soit  de  la  peau,  soit  d'une  cavité  natu- 
relle, il  ne  faut  jamais  laisser  le  pus  s'accumuler. 


Le  pus  n*est  jamais  louable  dans  la  syphilis; 
toutes  les  suppurations  sont  viruleates.  Outre  le 
savon  et  Teau,  on  peut  employer  des  lotions 
désinfectantes,  telles  que  la  liqueur  de  Labar- 
raque  au  chlorure  de  soude,  ou  des  lotiouâ  à 
l'acide  phénique  :  par  exemple  la  suiTante  : 


Acide  phénique. 

Glycérine 

Eau 


G  grammes, 
lô        — 
?S0        — 


On  étendra  cette  solution  plus  ou  moins,  selon 
la  région. 

La  solution  de  Labarraque,  dUuée  dans  trob 
à  six  fois  sa  quantité  d'eau,  forme  an  très  bon 
désinfectant  pour  l'ozène. 

Des  autres  lotions  qui  peuvent  être  mises  en 
usage  dans  les  suppurations  de  la  peau,  poar 
stimuler  les  lésions,  la  lotion  noire  et  la  l^ion 
jaune  sont  les  plus  utiles.  Cette  dernière  est  de 
beaucoup  la  plus  stimulante  ;  c'est  un  admirable 
pansement  pour  les  gommes  suppurées  et  les 
tubercules  ulcérés. 

Une  lotion  encore  plus  forte,  presque  causti- 
que, est  la  suivante  : 

Sublimé 25  centigr. 

Alcool 30  grammes. 

On  ne  doit  s'en  servir  qu'avec  précaution  sur 
les  surfaces  délicates,  mais  c'est  une  admirable 
préparation  pour  hâter  la  guérison  des  papules 
humides.  On  peut  s'en  servir  sans  crainte  en 
frictions  à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante  des 
pieds,  là  011  l'épiderme  est  épais. 

Certaines  poudres  sont  employées  dans  le 
traitement  des  lésions  syphilitiques  humides  et 
suppuratives  ;  la  meilleure  est  l'iodoforme.  L'o- 
deur désagréable  de  ce  médicament  empêche 
presque  son  usage  dans  la  pratique  privée,  ei 
son  emploi  dans  la  syphilis  est  aujourd'hui  si 
bien  connu,  que  l'individu  qui  répand  cette 
odeur  est  un  homme  marqué,  et  pourrait  tout 
aussi  bien  porter  un  placard  autour  du  cou  avec 
ce  mot  :  Syphilis.  J'ai  reconnu  de  ces  personnes 
dans  la  rue  en  passant  à  côté  d'elles.  Aussi  ce 
médicament  ne  doit- il  être  employé  qu'en  cas 
de  nécessité  absolue,  c'est-à-dire,  pour  les  lé- 
sions profondes  ou  les  ulcères  serpigineux, 
quand  nous  devons  faire  tous  nos  efforts  pour 
emp(}chcr  une  rechute.  A  l'hôpital,  l'iodofonne 
peut  être  employé  libéralement  et  avec  grand 
avantage.  Quand  il  provoque  de  la** douleur, 
comme  c'est  quelquefois  le  cas,  bien  qu'il  pro- 
duise ordinairement  tout  le  contraire,  —c'est 
un  ancsthcsique  évident—  Fiodoforme  peut  être 
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mélangé  à  deux  ou  trois  parties  de  poudre  de 
tannin.  On  recommande  dans  le  catarrhe  nasal 
syphilitique  la  poudre  à  priser  suivante  : 

Poudre  d'iodoforme )  aâ 

—  de  camphre i  4  grammes 

—  d'acacia 8    *  — 

On  se  sert  encore  de  poudre  de  calomel  ou  de 
poudre  de  sabine  et  d'alun  calciné,  dans  les 
syphilides  végétantes,  après  avoir  eu  soin  de  bien 
les  laver  avec  la  solution  de  Labarraque.  Voici 
la  formule  de  cette  dernière  poudre  : 

Pondre  de  sabine 4  grammes. 

—  d'alun IC       — 

L'acide  tanni  que  et  Tacide  chromique  s'em- 
ploient aussi  quelquefois  en  poudre.  11  faut  se 
servir  de  Tacide  chromique  avec  précaution,  et 
seulement  quand  il  est  indiqué  de  produire  un 
effet  véritablement  caustique. 

Les  pommades  employées  dans  le  traitement 
local  des  lésions  syphilitiques  sont  très  nom- 
breuses. Mais  il  n'y  en  a  qu'un  nombre  relati- 
vement petit  qui  soit  utile  ;  toutes  les  autres  ne 
sont  employées  que  dans  l'intérêt  de  la  variété 
on  du  caprice  individuel,  ou  bien  par  occasion 
pour  remplir  quelques  indications  particulières. 
Les  éruptions  cutanées  généralisées  précoces 
f    ne  réclament  pas  de  traitement  local  par  les 
.    frictions.  La  syphilide  érythémateuse  n'est  pas 
f    modifiée  par  les  topiques.  Les  papules  et  les 
<,    postales,  quand  elles  occupent  la  face,  peuvent 
cependant  être  traitées  localement,  en  vue  de 
hâter  leur  disparition  ;  on  peut  également  em- 
ployer des  pommades  avec  avantage  pour  faire 
résoudre  plus  vite  les   palpules  humides  des 
parties  génitales  et  de  l'anus. 

Parmi  les  préparations  plus  douces,  on  peut 
employer  la  pommade  mercurielle  ammonia- 
cale: 

Hydrargyre  ammoniacal —      l'%2S  à  2  gr. 
Pommade  rosat M  grammes. 

Le  calomel  peut  aussi  être  employé  en  pom- 
made à  une  dose  moitié  moindre  que  la  précé- 
dente, c'est-à-dire  à  la  dose  de  60  centigrammes 
à  1  gramme  25  pour  30  grammes. 

Une  excellente  pommade  à  effet  siccatif,  qu'on 
peat  employer  pour  les  papules  humides  et  les 
petites  ulcérations,  est  la  suivante  : 

Chlorore  de  mercure  doax  de     Os',eO  à  2  gr. 

Poudre  d'oxyde  de  zinc 4  grammes. 

Pommade  rosat 30       — 

L'oléate  de  mercure,  dans  la  proportion  de 


iO  p.  100,  est  un  très  bon  topique  pour  les  érup- 
tions sèches  et  squameuses,  en  particulier  celles 
de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des  pieds; 
une  pommade,  telle  que  la  suivante,  peut  être 
souvent  employée  avec  avantage  dans  les  lésions 
ulcératives  : 

Oléate  de  mercure  (5  à  20  0/0)  ^  Sk 
Vaseline )  15  grammes. 

Je  me  sers  rarement  de  la  pommade  mercu- 
rielle en  applications  locales,  à  cause  de  son  ap- 
parence malpropre,  et  parce  qu'elle  n'est  pas 
plus  eflicace  que  le  précipité  blanc. 

Outre  les  emplâtres  dont  il  a  été  fait  mention 
dans  les  pages  précédentes,  le  suivant  se  recom- 
mande comme  particulièrement  utile  dans  ces 
éruptions  squameuses  chroniques  et  indurées 
de  la  paume  de  la  main,  si  rebelles  à  toute  espèce 
de  traitement  : 

Mercure 4  grammes 

Térébenthine 4       — 

Emplâtre 10        — 

Résine 2       — 

Ce  mélange  constitue  un  emplâtre  extrême- 
ment tenace,  qui  peut  !  être  appliqué  sur  la 
paume  des  mains,  préalablement  ramollie  par 
un  bain  d'eau  très  chaude.  On  peut  s'en  servir 
en  frictions,  ou  mieux  l'étendre  sur  une  ou  plu- 
sieurs bandes  de  mousseline  appliquées  de 
façon  à  faire  le  moins  de  plis  possibles,  et  chan- 
gées une  fois  par  jour  ou  plus  souvent.  J'ai  vu 
cet  emplâtre  réussir  dans  des  cas  rebelles  où 
tout  avait  échoué. 

Les  ulcères  tuberculeux  ettuberculo-gommeux 
de  la  jambe  sont  fréquemment  améliorés  au 
moyen  de  bas  élastiques  ou  de  bandes  compres- 
sives,  etc.,  et  quand,  comme  cela  arrive  sou- 
vent, ils  ont  une  tendance  à  devenir  le  siège 
d'une  inflammation  érysipelatiforme,  on  devra 
mettre  en  usage  temporairement  des  com- 
presses d'eau  blanche  ou  des  cataplasmes  froids 
arrosés  d'eau  blanche.  Enfin  je  veux  insister 
une  fois  encore  sur  la  nécessité  d'une  propreté 
extrême,  et  sur  celle  de  faire  tomber  toutes  les 
croûtes,  toutes  les  squames,  et  d'enlever  le  pus 
avant  d'appliquer  un  topique  quelconque. 

Mesures  légales  pour  prévenir  la  diffusion 

de  la  syphilis. 

Le  fait  que  la  syphilis  continue  à  se  propager 
et  que  sa  diffusion  augmente  même,  a  attiré  de 
plus  en  plus  l'attention  du  corps  médical  sur  la 
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nécessité  de  mettre  en  œuvre  des  mesures,  en 
\ue  d'arrêter  l'exlension  de  cette  maladie.  On  a 
proposé  les  suivantes  : 

1«  Auzias-Turenne  (1)  croyait  que  la  syphilis 
pouvait  s'inoculer  de  la  même  manière  que  la 
variole  s'inoculait  avant  la  découverte  de  la 
vaccine,  et  qu'on  obtenait  ainsi  une  immunité 
pour  l'avenir. 

2<^  On  a  proposé  la  surveillance  et  Texamen 
des  prostituées,  en  vue  d'arrêter  la  diffusion  de 
la  maladie,  au  moins  à  l'une  de  ses  sources. 

La  première  de  ces  mesures  prophvlactiques 
est  sans  valeur,  la  maladie  contractée  par  la 
syphilisation  est  précisément  la  même  que  celle 
qui  est  contractée  autrement,  tant  par  sa  nature 
que  par  son  intensité. 

La  seconde  de  ces  mesures  a  été  tentée  dans 
différents  pays  avec  des  résultats  variables,  mais 
sans  avantages  jusqu'ici  décisifs  pour  la  com- 
munauté, sauf  dans  quelques  villes  de  garnison 
en  Angleterre,  où  le  résultat  a  été  une  diminu- 
tion marquée  de  la  syphilis. 

La  question  de  la  réglementation  de  la  pros- 
titution doit  nécessairement  être  discutée  en 
même  temps  que  celle  de  la  prophylaxie  de  la 
syphilis,  et  le  moraliste  doit  nécessairement  s'y 
intéresser  autant  que  le  médecin.  Si  la  prostitu- 
tion pouvait  être  examinée  à  un  point  de  vue 
purement  médical,  et  seulement  dans  ses  rap- 
ports avec  la  production  de  la  syphilis,  la  ques- 
tion serait  grandement  simplifiée.  Comme  il  n'en 
peut  être  ainsi  dans  l'état  actuel,  et  comme  le 
moraliste  et  le  théologien  la  considèrent  comme 
les  regardant  autant  qu'elle  regarde  le  médecin, 
le  problème  se  complique  beaucoup,  et  il  doit, 
je  crois,  en  somme  être  résolu,  en  se  plaçant 
à  deux  points  de  vue.  Malheureusement  il  s'est 
élevé  une  controverse  sur  des  points  sur  lesquels 
aucune  controverse,  me  semble-t-il,  n'est  néces- 
saire, et  les  deux  camps  se  sont  injuriés,  quand 
des  faits  froidement  observés  sont  seuls  néces- 
saires et  peuvent  seuls  déterminer  une  convic- 
tion. Presque  tout  ce  qu'on  a  écrit  à  ce  sujet  l'a 
été  en  vue  de  soutenir  une  théorie  acceptée  d'a- 
vance, plutôt  que  pour  rapporter  des  faits  sans 
parti  pris,  quelles  que  puissent  d'ailleurs  être 
les  conclusions  à  en  tirer. 

C'est  pourquoi  je  ne  pense  pas  que  le  temps 
soit  encore  venu  de  défendre  la  réglementation 
de  la  prostitution,  au  moins  en  Amérique,  où  le 

(1)  Auzias-Turenne,  De  la  Syphilisation  ou  vacci' 
nation  syphilitique  {Arch.  gin.  de  Méd.^  k*  série, 
t.  XXXVI,  18S1).  —  Les  Virus  au  tribunal  de  l'Aca- 
démie et  dans  la  presse.  Paris,  1868. 


gouvernement  municipal,  déjà  notoirement 
insuffisant,  serait  certainement  incapable  d'ins- 
tituer des  mesures  satisfaisantes  pour  com- 
battre le  mal,  et  où  les  vices  d'application  de 
la  loi  seraient  pires  que  l'absence  de  toute 
loi  (1). 

(I)  Nous  pouvons  renvoyer  aux  traTtox  et  articles 
suivants,  de  statistique  surtout,  pour  ce  qui  concoroc 
les  mesures  préveutives  prises  contre  la  sypbilis  en 
Europe  : 

Parent  Dcchatelet,  De  la  prostitution  dans  la  ville 
de  PatiSf  considérée  sous  te  rapport  de  Vhygiètte  pu- 
blique,  de  la  morale  et  de  Vadministraiion,  9*  édi- 
tion, suivie  d'un  précis  hygiénique  statistique  et  ad- 
rtiinistratif  sur  les  prostitutions  dans  les  principales 
villes  de  VEurope.  Paris,  1857,  3  vol.  in-8,  avec  cartes 
et  tableaux. 

JBAifNBi.,  De  lu  prostitution  dans  les  grandes  villes 
au  XIX*  siècle  et  de  Cextinction  des  maladies  véné- 
riennes, 20  édition.  Paris,  1874,  in-18  Jésus.  —  Pros- 
titution et  prophylaxie  des  maladies  vénériennes  en 
Angleterre  (Ànn,  d'hyg.,  1874,  t.  XLI,  p.  101).  — 
Organisation  dun  dispensaire  spécial  pour  le  traite- 
ment gratuit  des  vénériens  indigents  (Ann,  d^Byg., 
1874,  t.  XLI,  p.  308).  —  Nouvelles  études  sur  la 
prostitution  en  Angleterre ,  à  V occasion  des  pubtica- 
lions  de  l'association  pour  l'abrogation  des  lois  sur  les 
maladies  contagieuses  (Ann.  d'Hyg.,  1875,  XUII, 
p.  307). 

Carlier,  Etude  statt> tique  sur  la  prostitution  clan- 
destine à  Paris  de  1855  à  1870  (Ann.  d'Hyg.,  1871, 
t.  XXXVI,  p.  292). 

Lecour,  De  la  prostitution  et  des  mesures  de  polie: 
dont  elle  est  l'objet  à  Paris,  eXc.  (Arch.  gén.  de  Méd.. 
t.  II,  p.  711  et  736,  1877).  —  La  prostitution  à  Paru 
et  à  Londres  de  1789  à  1870.  Paris,  1870. 

Crocq  et  RoLLET,  Prophylaxie  internationale  de^ 
maladies  vénériennes  (Ann.  de  Derm.  et  de  Syph.^  i.  I, 
p.  3.S3,  1869). 

Gambas,  De  la  prophylaxie  de  la  syphilis  (El  sigli 
med.y  trad.  in  Annales  de  Derm,  et  de  Syph,,  U  III, 
1871-72). 

Nevins,  Protection  from  veneral  diseases  in  America 
[Saîiitarian,  vol.  III,  p.  252). 

Hong-Kong,  1878  contagious  diseases  ordinance. 
Retuni  to  an  addrese  of  the  House  of  Gommons,  féb. 
13,  1880,  for  copy  of  report  of  the  commi<sioners  to 
inquire  into  the  workings  of  the  contagions  Diseoict 
Ordinance,  1867  (ordered  by  the  House  of  Gommons 
to  beprinted,  Mardi  11,  1880).  London,  1880. 

Thomson,  Some  resutts  of  the  contagious  disease  adi 
(Med.  Press  and  Cire,  D.  S.,  vol.  XXXIII,  18T9, 
p.  341). 

GiHON,  Report  of  the  committee  on  the  prévention  f*f 
!  veneral  diseases,  presented  at  the  eighth  annual  met* 
'  Uny  of  the  american  public  health  association.  New- 
I    Orléans,  1880. 

'       Stlrgis,  Relations  of  sy^ihilis  to  the  public  heaWu 
I   Ncw-Yoïk,  1877. 
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Ëtiologie. 

Les  syphilographes  ne  sont  pas  encore  d'accord 
sur  le  mode  de  transmission  de  la  syphilis  des 
parents  au  produit  de  la  conception.  Un  père 
syphilitique  peut-il  transmettre  un  germe  ma- 
lade, de  façon  que  le  fœtus  puisse  ôtre  syphi- 
litique sans  rintervcntion  de  la  mère,  ou  bien 
la  syphilis  peut- elle  seulement  passer  de  la 
mère  à  Fenfant?  Voilà  des  questions  sur  les- 
quelles les  médecins  les  plus  autorisés  diffèrent 
complètement.  On  a  publié  un  très  grand  nom- 
bre d'observations  tendant  à  établir  Tune  ou 
Tautre  de  ces  opinions,  et  montrant,  d'une  part, 
que  la  syphilis  ne  peut  provenir  que  de  la  mère, 
ou,  d'autre  part,  qu'elle  ne  peut  procéder  que  du 
père  seul  ;  mais  la  majorité  de  ces  observations 
manquent  de  détails  précis  qui  pourraient  en- 
traîner la  conviction,  et  beaucoup  sont  abso- 
lument défectueuses.  Pour  beaucoup  de  préten- 
dus observateurs^  aucune  observation  n'est  si 
dépourvue  de  précision  qu'elle  ne  puisse  servir 
à  établir  leur  théorie  préconçue. 

L'examen  attentif  des  cas  cités  par  des  au- 
teurs dignes  de  confiance,  et  la  comparaison 
de  ces  cas  avec  ceux  que  J'ai  observés  person- 
nellement, me  portent  à  croire  que,  si,  dans  la 
majorité  des  cas  de  syphilis  héréditaire,  la  mère 

Mabion  Sms,  Législation  and  contagions  dvseases. 

Philad.,  1S76. 

VuiTiiAS^  On  the  répressive  meamres  ado/tted  in 
Paris,  compared  with  the  vncont  ro  lied  prostitution  of 
Londonond  New-York.  London,  I8G7. 

HEiniT,  Discussion  on  the  prévention  of  syphilis  at 
theint  tned.  Congress  at  Vienna,  1873,  with  reniarhs 
{Am.  jown,  Syph.  and  Derm.,  vol.  V,  1874,  p.  17). 

SwATZB,  Shall  the  spreod  of  syphilitic  poison  be 
preventedf  (Phila.  med.  and  surg,  reporter ^  oct.  6, 

1877). 
The  régulation  of  prostitution  asasanitary  measure 

{EdUorialj  Med.  Rec,  vol.  XVI,  1879,  p.  205). 

WflrrB,  The  prévention  of  syphilis  :  an  address  pré- 
parée at  the  reqaest  of  the  Philadelphia  county  med. 
Soc.,  and  read  befor©  ît  Dec.  14,  1881  (Phil.  med.  Ti- 
mes, ]a&.  14,  1882).  Ce  dernier  travail  est  une  exceU 
lente  revue  du  sujet  dans  son  ensemble,  à  un  point  de 
vue  favorable  à  la  réglementation  de  la  prostitution.  \ 

DsspRis  (Armand),  La  piH)siitulion  en  France.  Etudes  \ 
morales  et  démographiques,  avec  une  statistique  géné- 
rale de  la  prostitution  en  France.  Paris,  1883,  in- 8, 
avec  2  pi.  col. 

I.iicyrl.  dcchiriirgio. 


set  syphilitique,  il  existe  pourtant  un  ceriain 
nombre  de  bonnes  observations,  dues  à  quel- 
ques-uns de  nos  meilleurs  cliniciens  vivants, 
qui  montrent  qu'un  père  syphilitique  peut  pro- 
créer des  enfants  syphilitiques,  la  mère  restant 
parfaitement  saine,  d*après  toutes  les  apparences 
et  toutes  les  probabilités. 

Le  champion  principal,  en  Amérique,  de  l'in- 
fluence paternelle  est  le  D'  Taylor,  mais  bien 
que  la  plupart  des  syphiligraphes  américains, 
dans  leurs  publications,  soient  portés  à  admettre 
cette  opinion,  il  n'en  manque  pas  d'autres,  au 
nombre  desquels  nous  citerons  surtout  le 
D'^  $turgis,  qui  nient  fermement  la  possibilité  de 
la  transmission  de  la  syphilis  à  l'œuf  dans  l'uté- 
rus par  le  sperme,  sans  que  la  mère  soit  infectée 
soit  par  le  mari,  soit  par  l'œuf  lui-même. 

Les  deux  observations  suivantes,  que  je 
choisis  pour  montrer  les  difûcultés  du  sujet, 
indiquent  la  force  convaincante  des  faits  qui  peu* 
vent  ôtre  produits  pour  soutenir  l'une  ou  l'autre 
des  deux  opinions  : 

Mireur  (1)  publie  un  cas  intéressant,  dans 
lequel  le  père  syphilitique  ne  transmet  pas  la 
syphilis  à  son  enfant  par  le  fait  de  la  procréa- 
tion, mais  ne  la  lui  communique  que  par  con- 
tact direct  après  la  naissance. 

M.  C.  avait  eu  un  chancre  et  des  symptômes  géné- 
ralises, pour  lesquels  il  avait  été  traité  ;  il  était  en 
apparence  guéri.  Environ  dix  ou  onze  mois  après  l'ap- 
parition de  son  chancre,  il  se  maria.  Sa  femme  devint 
aussitôt  enceinte^  et  donna  naissance  à  un  enfant  bien 
portant  qui  resta  tel  jusqu'à  l'âge  de  deux  ans.  Cepen- 
dant M.  G.  avait  do  temps  en  temps  de  vagues  sou- 
venirs de  sa  maladie,  et  à  la  fin  de  cette  période  il  eut 
une  érosion  légère  de  la  lèvre  inférieure.  Pensant  que 
cette  lésion  indolente  n'était  rien,  il  continua  à  ca- 
resser et  à  donner  des  baisers  à  son  enfant  comme 
d'habitude.  Mais  peu  de  temps  après  Tenfant  présen- 
tait un  chancre  labial  bien  marqué.-  qui  fat  suivi  de 
symptômes  généralités. 

Taylor  (2),  d'autre  part,  publie  un  exemple 
également  convaincant  de  la  transmission  de 
la  syphilis  par  le  père  seul. 

Uno  femme  bien  portante  selon  toute  apparence, 
placée  Rous  Tobservation  attentive  du  D'  Taylor  lui- 

(i)imreur,  Jï«#at  sur  V hérédité  de  la  syphilis. Pstns, 
18C7. 

(2)  Taylor,  Contribution  à  l  étude  de  ta  transmission 
de  la  syphilis  {Afxh,  of  cUnical  surgery^  sept.  1876). 

1.  —  41 
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même,  mais  dont  le  mari  avait  6ié  et  continuait  à  6trc 
syphilitique,  mit  au  monde  quatre  enfants  syphiliti- 
ques de  suite.  Son  mari  se  soumit  alors  au  traitement* 
et  elle  donna  naissance  à  un  enfantsain.  Ensuite  le 
mari  négligea  do  se  soigner  ;  il  eut  une  rechute  de 
syphilis  :  sa  femme  accoucha  d'un  enfant  sy  pbilitique 
Finalement,  un  ou  deux  ans  apr  es,  le  roaris*étant 
soumis  encore  une  fois  à  un  traitement  sérieux,  sa 
femme  eut^  un  enfant  sain.  La  femme  était  toujours 
restée  sans  traitement  (elle  ne  prit  que  de  la  quinine 
et  du  fer},  et  à  aucun  moment  elle  ne  présenta  aucun 
signe  de  syphilis. 

On  a  rapporté  quelques  cas  montrant  que, 
môme  quand  les  deux  parents  présentent  des  si- 
gnes évidents  de  syphilis,  Tenfant  peut  en  être 
exempt  ;  mais  ces  observations  doivent  être  re- 
gardées comme  douteuses,  sauf  quand  les  deux 
parents  suivaient  un  traitement  au  moment  de 
la  conception  et  que  la  mère  a  continué  à  y  être 
soumise  pendant  sa  grossesse,  ou  bien  quand 
la  maladie  est  ancienne  et  qu'elle  ne  se  mani- 
feste que  par  des  affections  locales  superfi- 
cielles. 

Dans  les  cas  de  vieille  syphilis  de  la  mère,  une 
certaine  immunité  existe  pour  Tenfant. 

J*observe  en  ce  moment  une  femme,  syphilitique 
depuis  douze  ans,  qui  devint  enceinte  pendant  qu'elle 
souffrait  d'une  ulcération  gommeuse  du  bras;  elle  ne 
se  soumit  qu'à  un  traitement  irrégulicr  et  insuffisant, 
d'un  mois  au  plus  do  durée,  et  encore  avec  des  inter- 
ruptions. Cette  femme  donna  naissance  à  un  enfant 
qui,  aujourd'hui,  a  six  mois,  et  n'a  jusqu'ici  présenté 
encore  aucun  signe  de  syphilis  ;  il  est  gros  et  d'une 
belle  santé.  La  lésion  de  la  mère  se  guérit  peu  à  peu 
sous  l'influence  d'un  traitement  tardif  qu'elle  suit 
régulièrement. 

Quant  à  l'influence  du  père  et  de  la  mère, 
après  la  conception,  celle  du  père  peut  être 
complètement  passée  sous  silence.  Les  préten- 
dues infections  du  fœtus  par  le  sperme  sont 
fausses,  on  le  sait  aujourd  hui,  depuis  que  des 
expériences  répétées  ont  montré  que  le  sperme 
ne  peut  transmettre  le  virus  syphilitique. 

Il  en  est  autrement  de  la  mère.  Si  elle  a  eu 
d'un  homme  sain  un  entant  sain,  et  qu'elle  soit 
contaminée  pendant  sa  grossesse,  le  fœtus  en 
souffrira.  On  ne  peut  étabhr  avec  précision  pen- 
dant combien  de  temps  et  jusqu'à  quelle  épo- 
que cette  susceptibilité  du  fœtus  à  prendre  la 
syphilis  de  la  mère  existe.  La  plupart  des  ob- 
servateurs s'accordent  à  admettre  que,  si  la  mère 
est^nfeclcc  avant  le  septième  mois,  le  fœtus 
peut  diriicilement  échapper  à  rinfeclion.  Après 
celte  époque,  on  ne  sait  si  la  mère  peut  donner 


la  syphilis  à  son  enfant  ou  non.  La  plupart  des 
cas  d'infection  tardive  manquent  des  faits  les 
plus  importants  pour  être  convaincants. 

L'idée  ancienne  que  l'enfant  pouvait  contrac- 
ter la  syphilis  pendant  l'accouchement  en  s'ino- 
culant  le  pus  du  chancre,  des  plaques  muqueu- 
ses, etc.,  de  la  vulve  maternelle,  a  été  reconnue 
fausse  ;  l'observation  démontre  simplement  que 
cela  n'est  pas.  Aucun  cas,  à  ma  connaissance, 
n'a  été  publié  d'un  enfant  ayant  contracté  un 
chancre  pendant  l'accouchement. 

Nous  pouvons  faire  mention  ici  de  la  loi  de 
Colles,  On  sait  qu'un  enfant  malade  infecte  pres- 
que invanablement  sa  nourrice,  mais  on  n'a 
jamais  observé  l'infection  de  la  mère  par  son 
nourrisson.  Cette  remarque  a  été  faite  d'abord 
par  Abraham  Colles,  de  Dublin,  en  1835.  Elle  a 
reçu  de  M.  Jonathan  Hutchinson  le  nom  de  loi 
de  Colles, 

La  doctrine  du  choc  en  retour^  ou  de  la  trans- 
mission de  la  syphilis  du  fœtus  à  la  mère,  a  été 
enseignée  par  Ricord,  et  a  été  maintenue  plus 
récemment  par  Hutchinson  et  Dickinson,  qui 
soutiennent  qu'un  homme  peut  procréer  un  en- 
fant syphilitique,  lequel  peut  transmettre  la 
maladie  à  la  mère.  La  principale  raison  de  celle 
opinion  se  trouve  dans  le  fait,  que  des  mères 
ayant  eu  des  enfants  syphilitiques,  présentent 
elles-mêmes  des  symptômes  spécifiques  pen- 
dant ou  aussitôt  après  la  fécondation.  Je  pense 
que,  bien  que  celte  théorie  ne  présente  rien 
d'improbable,  elle  ne  s'appuie  pas  encore  sur 
des  preuves  concluantes. 

Pathologie.  --  Syphilis  da  placenta. 

Les  lésions  syphilitiques  du  placenta  ne  sont 
encore  qu'imparfaitement  connues.  Selon  qu'il 
est  circonscril  ou  non,  le  syphilome  donne  nais- 
sance à  de  l'eudométrite  placentaire  gommeuse 
ou  à  de  la  placcntite  interstitielle  diffuse.  Com- 
munément ces  deux  formes  sont  associées.  Dans 
la  forme  circonscrite  les  lésions  présen lent  sou- 
vent l'apparence  de  papules  ou  de  condylomes, 
implantés  sur  la  portion  libre  de  la  caduque,  et 
formés  d'un  tissu  muqueux  très  vasculaire. 
Quelquefois  elles  ressemblent  à  des  tumeurs 
dures,  et  pénètrent  dans  le  tissu  des  cotylédons 
placentaires  comme  des  coins.  La  dégénères* 
cence  graisseuse,  dont  ces  dépôts  gommeax  de- 
viennent le  siège,  les  rendent  faciles  à  confon- 
dre avec  des  masses  tuberculeuses.  L'absence 
de  vaisseaux,  la  présence  de  granulations  ré- 
fringentes, telles  que  celles  qu'on  observe  dans 
la  syphilis  hépatique,  ainsi  que  la  sclérose  et 
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les  symptômes  cliniques  concomitants,  établi- 
ront le  diagnostic. 

Symptomatolosio  de  la  syphilis  héré- 
ditaire. 

DATB  DB  L*APPABinON  DBS  LÉSIONS. 

ta  seule  manière  certaine  de  préciser  l'appa- 
rition des  premiers  signes  de  la  syphilis  hérédi- 
taire est  de  guetter  les  éruptions  cutanées.  11 
peut  se  produire  plus  tôt  des  lésions  viscérales, 
mais  aucune  d'elles  ne  peut  être  reconnues 
avec  certitude  pendant  la  vie. 

La  statistique  de  Diday  et  de  Roger,  compre- 
nant i72  cas,  donne  les  dates  suivantes  pour 
l'apparition  des  signes  de  la  syphilis  hérédi- 
taire : 

Avant  la  fin  du  1*' mois , 02  cas 

-  3«    -     67 

-  4«    -     7 

-  5-    -     1 

-  6»    —     1 

Aprte  le  6«    mois 4 

On  voit  que  dans  la  grande  majorité  des  cas 
la  syphilis  héréditaire  se  montre  avant  la  fin  du 
troisième  mois.  On  a  publié  quelques  cas  dans 
lesquels  les  symptômes  n'ont  apparu  que  le 
quinâème  mois,  et  Diday  cite  un  cas  dans  le- 
quel les  éruptions  furent  différées  jusqu'à  la  fin 
de  la  seconde  année  ;  mais  ces  cas  sont  très 
exceptionnels. 

Dans  ces  dernières  années,  nos  connaissances 
au  sujet  de  la  syphilis  héréditaire  se  sont  beau- 
coup accrues,  et  difi'érentes  affections  de  l'en- 
fance, autrefois  non  classées,  sont  aujourd'hui 
rangées  sous  ce  titre.  Dans  quelques-uns  des 
cas  publiés,  on  voit  que  ces  accidents  tardifs 
n'ont  été  précédés  par  aucun  symptôme  plus 
précoce,  mais  la  difficulté  que  Ton  rencontre  à 
obtenir  des  renseignements  précis  peut  aisé- 
ment être  comprise.  11  est  certain,  pourtant, 
que,  dans  beaucoup  de  cas,  de  bons  résultats  ont 
été  obtenus  par  le  traitement  anti-syphilitique. 

La  mortalité  des  enfants  syphilitiques  est  très 
grande  ;  un  bon  tiers  ne  s'élève  pas.  L'avorte- 
ment  dû  à  la  mort  du  fœtus  se  produit  ordinai- 
rement vers  le  sixième  mois,  tandis  que  celui 
qui  est  causé  par  l'infection  delà  mère  pendant 
la  grossesse  survient  un  peu  plus  tard.  Le  fœtus 
est  ordinairement  macéré,  la  peau  se  détache 
facilement,  et  la  surface  du  corps  a  une  cou- 
leur livide  pourpre;  on  trouve  diverses  lésions 
dans  quelques  viscères.  Le  tégument  peut  ne 


rien  présenter  de  caractéristique,  ou  bien  on 
peut  trouver  de  larges  bulles  à  la  plante  des 
pieds  et  à  la  paume  des  mains  (Bumstead  et 
Taylor). 

Les  enfants  syphilitiques  présentent  généra- 
lement à  la  naissance  l'apparence  delà  santé,  et 
pendant  une  semaine  ou  deux  tout  semble  aller 
bien.  Alors  apparaissent  des  signes  de  débiiitéi 
de  diminution  de  la  vitalité  ;  l'enfant  ccnnmence 
à  s'émacier,  se  flétrii  et  prend  l'apparence  d'un 
vieillard.  11  se  développe  un  catarrhe  des  fosses 
nasales  —  dujetage  —  qui  gène  la  respiration, 
et  qui  peut  quelquefois  être  à  lui  seul  la  cause  de 
la  mort.  La  peau  devient  jaune,  flasque  et  ridée. 
Elle  est  collée  sur  les  os  de  la  face,  qui  prend  une 
teinte  blême  et  terreuse,  les  yeux  deviennent 
proéminents,  la  face  prend  une  expression  «énile 
particulière,  l'enfant  présente  l'apparence  de  la 
décrépitude.  Ordinairement  les  troubles  nutri- 
tifs et  les  signes  de  la  maladie  apparaissent  plus 
tôt,  quand  la  sypbllis  est  grave.  Quelquefois  ce- 
pendant on  n'observe  pas  d'émaciation  exces- 
sive, même  quand  le  virus  a  atteint  l'économie 
à  un  haut  degré,  de  môme  que  nous  voyons  des 
adultes  devenir  syphilitiques  et  présenter  des 
manifestations  variées  de  cette  maladie,  sans 
que  leur  santé  générale  paraisse  en  souffrir. 

^NIPEST  ATIONS  CUTANÉES  DB  LA  S1PHU.IS  HÊHéDITAlBC 

Les  éruptions  syphilitiques  sont  chez  les 
enfants  de  tout  point  identiques  à  celles  des 
adultes  ;  sauf  que  leur  aspect  extérieur  est  mo- 
difié par  les  particularités  de  structure  du  tégu- 
ment. 

La  syphilide  ét-ythémateuse  est  la  plus  précoce 
et  celle  qu'on  observe  le  plus  souvent.  Elle  ap- 
paraît généralement  vers  la  troisième  semaine 
de  la  vie,  souvent  accompagnée  du  coryza,  et  se 
montrant  d'abord  sur  l'abdomen  sous  forme  de 
petites  macules  roses,  rondes  ou  ovales.  Elle  en- 
vahit rapidement  toute  la  surface  du  corps  et  des 
membres,  les  taches  deviennent  plus  étendues 
et  plus  sombres,  jusqu'à  atteindre  un  demi-pouce 
de  diamètre  :  elles  sont  très  légèrement  ou  ne 
sont  pas  du  tout  élevées  au-dessus  de  la  surface 
de  la  peau,  ont  une  couleur  rouge  cuivrée,  et 
ne  disparaissent  plus  à  la  pression,  comme 
au  début.  Il  n'y  a  habituellement  que  peu  ou 
pas  de  squasmes,  sauf  sur  les  n»ains  et  les  pieds, 
sur  lesquels  on  peut  observer  une  desquama- 
tion légère,  surtout  quand  l'éruption  est  bien 
marquée. 

Cette  éruption  est  très  facile  à  confondre  avec 
les  cry thèmes  simples  de  la  premiOre  onrance. 
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Les  éléments  les  plus  importants  du  diagnostic 
dont  la  tendance  à  rinfillralion,  et  la  formation 
de  papules  dans  les  points  où  la  peau  forme  des 
plis  et  où  deux  surfaces  cutanées  entrent  en 
contact,  comme  autour  du  cou,  et  surtout  dans 
la  région  génitale  et  fessière.  De  plus,  la  ten- 
dance à  la  formation  de  squames  au  niveau  de 
la  paume  des  mains,  de  la  plante  des  pieds,  et 
quelquefois  des  fesses,  est  plus  ou  moins 
caractéristique.  Quelquefois  cette  éruption  est 
extrêmement  difficile  à  distinguer  de  Teczéma 
érythémateux  ;  etj*ai  rencontré  plusieurs  cas 
dans  lesquels  le  diagnostic,  d'abord  impossible, 
ne  put  se  faire  qu*en  tenant  le  malade  en  ob- 
servation pendant  quelque  temps  ;  on  emploie 
dans  ces  cas  les  remt^'des  locaux  les  plus  sim- 
ples, et  on  surveille  attentivement  l'évolution. 
Naturellement  l'éruption  syphilitique,  quand 
c'en  est  une,  va  de  mal  en  pis,  et  s'accompagne 
d'autres  symptômes,  tandis  qu'un  eczéma,  ou 
bien  s'amende  sous  l'influence  d'un  traitement 
local  simple,  ou  devient  le  siège  de  nouveaux 
signes  caractéristiques,  tels  que  du  suintement, 
delà  papulation,  de  la  vésication,  etc. 

La  syphilide  populeuse  s'observe  assez  souvent 
en  môme  temps  que  la  forme  érylhémateuse  de 
la  maladie.  C'est  quelquefois  la  première  érup- 
tion qui  se  présente.  Ce  sont  de  larges  et  petites 
papules  plates,  rougeâtres,  prenant  ensuite  une 
teinte  cuivrée,  à  surface  lisse.  Quelquefois  elles 
peuvent  s'exfolier  un  peu,  surtout  sur  la  paume 
des  mains.  Parfois  un  certain  nombre  de  papules 
se  confondent,  et  forment  une  plaque  rougejltre, 
très  épaisse  et  quelquefois  squameuse.  Des  pla- 
ques semblables  peuvent  couvrir  le  pied  tout 
entier  ou  la  main,  ou  bien  un  segment  de  la 
cuisse. 

Quand  ces  papules  sont  situées  au  voisinage 
de  l'anus  ou  des  organes  génitaux,  la  chaleur 
et  rhuniidité  de  ces  régions,  ainsi  que  la  macé- 
ration due  à  l'urine  etaux  matières  fécales,  déter- 
minent la  formation  de  papules  muqueuses. 
Ces  lésions  cutanées,  qui  sont  au  nombre  des 
plus  communes  dans  la  syphilis  héréditaire,  sont 
tout  à  fait  caractéristiques.  Quelquefois  elles 
forment  des  tumeurs  condylomateuses,  et 
peuvent  ressembler  aux  condylomes  simples  acu- 
ininés  des  enfants,  dont  il  faut  les  distinguer 
avec  soin. 

Ce  qui  dislingue  surtout  les  condylomes  syphi- 
litiques des  enfants,  c'est  que  l'excroissance 
acuminée  se  développe  aux  dépens  d'une  papule 
déjà  existante  ;  on  en  trouve  ordinairement  de 
semblables  dans  le  voisinage  immédiat.  Le  con- 
d\lome  acuminé  syphilitique  est  aussihabituelle- 


ment  le  siège  d'un  suintement  extrêmement 
fétide,  d'odeur  caractéristique  ;  dans  le  condy- 
lome  simple,  ce  suintement  n*est  pas  aussi  pro- 
noncé. Quand  les  papules  sont  situées  autour 
de  la  bouche  ou  à  la  commissure  des  lèvres,  elles 
sont  ordinairement  humides,  et  c'est  alors 
qu'elles  deviennent  l'agent  le  plus  habituel  de 
la  transmission  du  mal  à  la  nourrice  et  à 
d'autres  enfants  ou  adultes,  par  les  baisers.  Il  est 
à  peine  nécessaire  dédire  que  la  papule  humide 
chez  le  nouveau-né,  comme  chez  l'adulte,  est 
un  des  agents  les  plus  fréquents  de  la  propaga- 
tion de  la  syphilis.  La  détestable  habitude,  qui 
règne  en  Amérique  et  peut-être  ailleurs,  de  sou- 
mettre les  enfants  aux  caresses  du  premier  venu, 
est  responsable  de  bien  des  cas  de  contagion  à 
origine  mystérieuse  ;  et  c'est,  selon  moi,  une  par- 
tie du  devoir  de  médecin  de  la  famille  d'avertir 
les  mères  du  danger  auquel  leur  enfant  est 
exposé. 

Quand  la  papule  occupe  la  commissure  des 
lèvres,  elle  laisse,  après  sa  guérison,  des  cica- 
trices linéaires  ou  rayonnées  superficielles,  qui 
peuvent  plus  tard  faire  diagnostiquer  une  syphi- 
lis antécédente  (1). 

La  syphilis  vésiculaire  est  une  a£fection  très 
rare;  elle  ressemble  quelquefois  jusqu'à  un  cer- 
tain point  à  l'eczéma  vésiculaire.  Elle  coexiste 
généralement  avec  d'autres  lésions,  des  pustules, 
des  bulles,  etc.  Les  vésicules  sont  ordinairement 
distinctes,  reposent  sur  une  base  ferme  infiltri-e 
ou  papuleuse,et  ne  montrent  aucune  tendance  à 
se  confondre,  bien  que  quelquefois  elles  en  aient 
une  à  envahir  les  couches  plus  profondes  de  la 
peau. 

La  syphilide  pustuleuse  peut  se  montrer  avant 
la  huitième  semaine  chez  les  enfants  profondé- 
ment atteints  parla  syphilis,  mais  ordinaire- 
ment elle  se  montre  plus  tard.  Selon  la  gravité 
ou  la  bénignité  de  la  maladie,  les  pustules  sont 
larges,  nombreuses  et  profondes,  ou  petites, 
rares  et  superficielles.  C'est  ordinairement  sur 
les  cuisses,  les  fesses  et  la  face  que  les  lésioni^ 
sont  le  plus  abondantes,  bien  qu'elles  puissent 
se  développer  dans  une  région  quelconque  du 
corps.  Sur  la  peau  elles  tendent  souvent  à  :^e 
grouper,  et  à  former  des  plaques  croùteuses 
ressemblant  à  première  vue  à  l'impétigo  conta- 
gieux ou  à  l'eczéma  impétigineux.  Elles  se  dis- 

(1}  Jo  considère  ces  cicatrices  comme  un  témoi- 
gnage plus  certain  d'une  syphilis  antécédente  que  les 
deJit.'i  dites  cTHutchinson,  que  nous  décrirons  tout  5 
riicuro,  parce  qu'elles  ne  sont  pas  faciles  à  confondre 
avec  d'autres  cicatrices.  Je  ne  connais  pas  d'affections 
capables  de  laisser  des  traces  semblables. 
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linguent  pourtant  de  l'eczéma  impétigineux  par 
l'absence  de  prurit,  par  l'épaisseur  et  la  colora- 
tion brune  verd  Aire  des  croûtes,  celles  deTeczéma 
impétigineux  étant  plus  minces  et  d*un  brun  jau- 
nâtre plus  clair,  semblables  à  du  miel.  La  sur- 
face, érodée  au-dessus  des  croûtes,  a  une  ten- 
dance à  guérir  dans  l'eczéma,  et  toujours  sans  ci- 
catrice, tandis  que  l'érosion  syphilitique  devient 
volontiers  ulcéreuse.  La  base  des  lésions  dans  la 
syphilis  est  épaissie,  et  elles  sont  entourées  d'une 
auréole  d'un  rouge  violacé.  Les  syphilides  acnéi- 
formes  se  rencontrent  quelquefois  sur  le  cuir 
chevelu  chez  les  enfants,  tandis  que  les  pustules 
ecthymatiformes  se  rencontrent  sur  les  membres 
dans  les  cas  graves.  Ces  dernières  déterminent 
souvent  une  perte  de  substance. 

La  syphilide  furonculotde .  —  Bumstead  et 
Taylor  décrivent  une  éruption  furonculoïde 
qui  peut  apparaître  dès  le  sixième  mois  ou  jus- 
qu'à la  troisième  année  de  la  syphilis  hérédi- 
taire. Cette  éruption  peut  être  isolée  et  cons- 
tituer le  seul  signe  de  la  maladie,  ou  elle  peut 
être  accompagnée  d'autres  éruptions.  Le  nombre 
des  éléments  éruptifs  varie  beaucoup  dans  les 
différents  cas.  Ils  commencent  sous  forme  de 
petits  nodules  dans  le  chorion,  et  augmentent 
graduellement  de  dimensions  jusqu'à  atteindre 
celles  d'une  muscade  :  ils  s'ulcèrent  à  leur  som- 
met, laissent  échapper  un  bourbillon  et  forment 
alors  des  cavités  irrégulières,  de  mauvais  as- 
pect, donnant  une  sécrétion  peu  abondante  ;  ils 
prennent  alors  une  marche  chronique.  Ils  lais- 
sent souvent  des  cicatrices. 

La  syphilide  tuberculeuse  est  une  manifestation 
assez  rare  delà  syphilis  héréditaire;  elle  peut  se 
montrer  dès  le  sixième  mois,  ou  à  l'âge  de  deux 
ou  trois  ans,  comme  affection  récidivante.  On 
voit  d'abord  naître  des  papules  ou  des  nodules 
profondément  situés;  la  peau  est  prise  ensuite, 
et  finalement  il  en  résulte  des  ulcérations  plus 
ou  moins  étendues,  sécrétant  abondamment,  et 
souvent  couvertes  de  croûtes.  Quelquefois  des 
végétations  peuvent  se  développer  à  la  surface 
de  l'ulcération,  comme  dans  le  cas  suivant  que 
j*ai  publié  il  y  a  plusieurs  années  (1). 

Un  enfant  de  huit  mois,  à  antécédents  syphiliti- 
ques bien  établis,  présenta  une  émaciation  progres- 
sive, du  Jetage,  et  une  éruption  occupant  principa- 
lement la  face,  mais  aussi  quelques  autres  points.  Les 
éléments  éruptifs  au  début  consistaient  en  élevures 
discrètes,  indolentes,  tuberculeuses,  de  la  dimension 

(I)  Un  cas  de  syphilide  tuberculeuse,  végétante 
chez  un  enfant.  Arch,  of  Dermaloiogy,  vol.  III,  1877, 
p.  211. 


I  d'une  tête  d'épingle  à  celle  d*un  pois,  arrondies,  bien 
définies,  fermes.  On  apercevait  des  lésions  plus  an- 
ciennes qui  s'étaient  réunies  pour  former  des  plaques 
élevées  en  forme  de  coins,  présentant  çà  et  là  des 
points  pustuleux,  réunies  en  certains  points  pour  for- 
mer des  ulcérations  couvertes  de  croûtes  lamellenscs 
brunâtres.  Une  de  ces  ulcérations,  plus  large  que  les 
autres  et  située  sur  le  cou,  présentait  une  surface  iné- 
gale, raboteuse,  mamelonnée,  couverte  d'une  croûte. 
Au  moyen  de  cataplasH^^ s  on  mit  &  découvert  une 
surface  rouge,  brillante,  couverte  de  végétations.  La 
sécrétion  abondante  était  horriblement  fétide.  L'é- 
ruption ressemblait  tout  à  fait  à  une  plaque  d'eczéma 
impétigineux,  mais  l'infiltration  de  la  peau,  la  sur- 
face mamelonnée,  l'abondance  et  la  fétidité  de  l'écou- 
lement, l'épaisseur,  l'opacité  et  la  coloration  brunâtre 
des  croûtes  rendaient  le  diagnostic  facile,  en  dehors 
môme  de  la  valeur  des  autres  lésions  caractéristiques. 

La  syphilide  tuberculeuse  doit  être  différenciée 
des  scrofulides  cutanées  qu'on  trouve  quelque- 
fois chez  les  nouveau-nés  et  les  jeunes  enfants. 
Les  lésions  se  ressemblent  beaucoup;  on  fera  le 
diagnostic  par  une  investigation  soigneuse  des 
commémoralifs,  et  par  un  examen  attentif  des 
lésions,  en  ayant  présent  à  r«sprit  la  descrip- 
tion des  syphilides  de  l'adulte.  Les  gommes  de  la 
peau  ne  sont  pas  très  rares  chez  les  enfants 
atteints  de  syphilis  héréditaire.  Elles  appartiens 
nent  ordinairement  aux  périodes  avancées  de  la 
maladie  :  quelquefois  on  ne  trouve  qu'une 
gomme  isolée,  indiquant  seule  l'existence  de  la 
maladie.  Elles  ressemblent,  sous  tous  les  rap- 
ports, aux  gommes  qu'on  trouve  chez  les 
adultes. 

Éruptions  huileuses,  —  Les  éruptions  huileu- 
ses des  nouveau-nés  (pemphigus  neonatorum)  ont 
provoqué  de  grandes  discussions  :  on  croyait,  à 
une  certaine  époque,  que  toutes  les  éruptions  de 
cette  espèce  étaient  syphilitiques.  On  admet  au- 
jourd'hui l'existence  d'un  pemphigus  simple  des 
nouveau-nés,  bien  que  cette  affection  soit  très 
rare  (1).  Elle  apparaît  ordinairement  à  une  époque 
plus  tardive  que  les  éruptions  huileuses  syphili- 
tiques. Le  pemphigus  syphilitique  occupe  le  plus 
souvent  la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds. 
La  peau  se  couvre  de  plaques  violettes  ;  bientôt 
de  petites  vésicules  conQuentes  apparaissent  en 
ces  points,  elles  se  réunissent,  augmentent  de 
volume  jusqu'à  former  des  bulles,  variant  de  la 
dimension  d'un  pois  à  celle  d'un  œuf  de  poule, 

(1)  Une  très  bonne  description  des  diverses  énip- 
tions  bulleuscs  non  syphilitiques  cbes  les  enfants,  gé- 
néralement classées  sous  le  nom  de  Pemphigus,  se 
trouve  dans  un  article  de  G.  fiehrend,  de  Berlin, 
Beitvag  zur  Lehve  von  Pemphigus.  Viertefjahrsichr, 
f,  Derm,  u.  Syph,  Jahrg.  VI,  1869,  p.  191. 
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et  remplies  d'un  liquide  purulent  louche,  jaune- 
verdfttre.  Quelquefois  les  bulles  sont  brunâtres 
ou  même  hémorrhagiques.  Elles  sont  entourées 
d'une  aréolelarge,  sombre  etyiolacée.  Au  bout  de 
▼ingt-quatre  à  trente-six  heures,  les  bulles  s'ou- 
vrent ou  se  sèchent,  en  laissant  des  croûtes  blan- 
châtres recouvrant  des  ulcères  superficiels.  Cette 
éruption  a  une  signification  grave  :  une  ca- 
chexie rapide  conduit  rapidement  à  la  mort.  La 
syphilide  huileuse  se  distingue  de  l'éruption 
pemphigoîde  par  son  apparition  plus  précoce, 
sa  gravité  ordinairement  plus  grande,  par  les 
symptômes  concomitants  et  les  commémo- 
ratifs.  Quelquefois  on  prend  l'impétigo  conta- 
gieux des  jeunes  enfants  pour  une  syphilide 
huileuse,  mais  cette  éruption  a  peu  d'impor- 
tance, elle  est  différente  au  début,  et  les  croû- 
tes, quand  on  les  a  enlevées,  laissent  voir  seule- 
ment une  légère  érosion.  De  plus,  les  sièges 
d'élection  de  l'impétigo  contagieux  sont  la  face  et 
la  bouche,  la  face  dorsale  des  doigts  et  des 
mains,  et  moins  fréquemment  les  poignets;  les 
pieds,  ordinairement,  restent  indemnes. 


AFFECTIONS  DES  MEMBRANES  MUQUEUSES. 

Un  des  symptômes  les  plus  précoces  de  la 
syphilis  héréditaire  communément  observé  est 
le  coryza  ou  j étage  dû  à  des  lésions  de  la  mu- 
queuse nasale,  d'abord  de  nature  érythéma- 
teuse,  et  plus  tard  de  nature  ulcérative.  Ce  co- 
ryza peut  être  léger  ou  assez  grave  pour  empê- 
cher la  respiration,  surtout  pendant  le  sommeil 
et  au  moment  où  l'enfant  tète.  Séreux  au  début, 
l'écoulement  devient  bientôt  purulent  et  quel- 
quefois sanguinolent  et  très  fétide  ;  il  excorie  les 
angles  de  Touverture  des  narines,  se  sèche  et 
bouche  les  fosses  nasales.  Quelquefois  le  mal  se 
propage  aux  os  et  produit  de  la  nécrose. 

Les  plaques  muqueuses  de  la  bouche,  dans  la 
syphilis  héréditaire  infantile,  ne  présentent  pas 
la  coloration  opaline  typique  qu'elles  ont  chez 
l'adulte.  Elles  ont  une  tendance  à  se  réunir  et 
à  s*ulcérer,  et  quand  elles  occupent  les  angles 
de  la  bouche  en  même  temps  que  des  papules 
humides  cutanées,  il  se  fait  quelquefois  des  fis- 
sures profondes. 

Le  produit  de  sécrétion  des  plaques  muqueu- 
ses est  extrêmement  contagieux  :  il  est  de  la 
plus  grande  importance  de  le  reconnaître  de 
bonne  heure,  pour  prévenir  les  risques  de  la 
contamination.  On  ne  permettra  pas  que  l'en- 
fant tète  à  un  autre  sein  qu'à  celui  de  sa  mère; 
il  doit  être  soumis  à  une  quarantaine  sévère;  on 


devra  défendre  toutes  les  caresses  et  tous  les 
baisers,  l'usage  d'ustensiles  employés  par  d'au- 
tres personnes,  etc.  L'infection  de  la  nourrice 
par  un  nouveau-né  portant  des  plaques  mu- 
queuses de  la  bouche  se  produit  surtout  dans 
les  hôpitaux,  les  maternités  et  les  maisons  du 
même  ordre  (1). 

Les  plaques  muqueuses  de  la  syphilis  hérédi- 
taire doivent  être  distinguées  des  lésions  de  la 
stomatite  simple  par  ce  fait  que,  dans  cette  der- 
nière affection,  l'inflammation  est  généralemeot 
plus  diffuse  :  la  langue  tout  entière  en  particu- 
lier est  le  siège  d'une  inflammation  intense,  et 
f^ouvent  couverte  de  vésicules,  qui  ne  se  rencon- 
trent pas  dans  TafTection  syphilitique.  La  ten- 
dance qu'ont  les  plaques  muqueuse  à  se  montrer 
nux  angles  de  la  bouche,  constitue  également  un 
bon  signe  diagnostique.  Dans  la  stomatite,  les 
gencives  et  les  sillons  qu'elles  forment  avec  les 
joues  sont  souvent  le  siège  des  lésions^  tandis 
que  celles  de  la  syphilis  ne  se  rencontrent  pas 
en  ces  points.  Naturellement  les  commémo- 
ratifs  et  les  sVmptômes  concomitants  doivent 
être  pris  en  considération. 

On  rencontre  quelquefois  des  gommes  des  mu- 
queuses,  mais  non  au  début  de  la  syphilis  héré- 
ditaire. Les  caractères  qu'elles  présentent  chez 
l'enfant  ne  sont  pas  différents  de  ceux  que  nous 
avons  décrits  dans  la  syphilis  acquise  de  l'a- 
dulte. On  peut  les  prendre  pour  des  ulcérations 
strumeuses,  mais  les  commémoratifs  elle  carac- 
tère général  de  la  lésion,  irrégulière,  moins  net- 
tement limitée,  et  s'étendant  plus  rapidement, 
aideront  au  diagnostic. 


AFFECTIONS  VISCÉRALES  DANS  LA  STPBlLlS  BÉRÉ- 

DITAIBB. 

De  même  que  la  syphilis  acquise  de  Tadulte, 
la  syphilis  héréditaire  n'épargne  aucun  organe 
ou  viscère.  L'espace  dont  nous  disposons  ne 
nous  permet  pas  de  discuter  en  détail  toutes  ces 
affections  ;  nous  ne  décrirons  que  celles  des  os 
('.K  du  système  nerveux. 

(1)  Voir  un  article  important  da  D' Taylor  :  Des  d<m- 
gert  de  la  propagation  de  la  syphilit  entre  les  er-- 
fants  et  les  nourrices  dans  les  hôpitaux  d'enfants  et 
dans  la  pratique  privée  (im.  Joum.  Obstet.tUOY.  1S78). 
Voir  aussi  Alfred  Foumier,  Nourrices  et  nourrissons 
syphilitiques.  Paris,  IS78.  —  A.  Tardien,  Étude  ifié- 
dicO'légale  sur  les  maladies  produites  accidentellement 
ou  involontairement  par  imprudence^  négligence  ou 
transmission  contagieuse  comprenant  Vhiytoire  médico- 
légale  de  la  syphilis,  Paris,  1879. 
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AFFECTIONS   DES  08  (1). 

EHes  sont  décrites  par  Bumstead  et  Taylor, 
sous  le  nom  d'ostéo-chondrite,  de  pmostitef  et 
de  dactylite  sfflphilitique.  La  première  est  la  plus 
commune,  et  fréquemment  son  existence  in- 
dique la  nature  des  lésions  coexistentes.  Les  os 
les  plus  communément  atteints  sont  ceux  de 
l'ayant-bras,  de  la  jambe,  du  bras  et  de  la  cuisse. 
La  clavicule,  le  sternum  et  les  côtes  sont  égale- 
ment attaqués,  ainsi  que  les  métatarsiens  et  les 
métacarpiens.  Dans  ces  cas  d'ostéocbondrite,  on 
observe  au  point  de  jonction  de  la  diapbyse 
^     arec  Fépipbyse  une  tuméfaction ,  souvent  imper- 
ceptible chez  les  enfants  gras.  On  trouve  en  ce 
"^    point  autour  de  Tos  un  anneau  ou  collier,  ou  en 
^    quelques   cas  un  gonflement  moins  distinct. 
^    Quand  deux  os  contigus  sont  atteints,  ils  sem- 
-^    blent  fusionnés  ensemble. 
^       Ces  tuméfactions  peuvent  se  développer  len- 
==    tement  ou  rapidement;  elles  sont  communé- 
^   ment  indolentes,  et  n'empêchent  pas  les  mouve- 
ments de  la  jointure,  bien  que  celle-ci  puisse 
^  se  prendre  secondairement.  La  lésion  peut  se 
'   ramollir,  s'ouvrir  et  s'ulcérer;  les  extrémités 
^    osseuses  font  saillie   à  travers  l'ouverture.  Il 
•     n'est  pas  rare  d'observer  la  séparation  de  Tépi- 
physe  de  la  diaphyse.  Quand  le  mal  se   ter- 
mine par  résolution,  si  le  processus  a  été  très 
loin,  le  cartilage  ayant  été  détruit,  il  en  résulte 
un  raccourcissement  de  l'os.  Quelquefois  pour- 
tant Tos  parait  être  rétabli  dans  toute  son  inté- 
grité. On  observe  quelquefois,  en  connexion 
avec  cette  aifection  osseuse,  une  pseudo-para- 
lysie très  curieuse  (2). 

LsipériostUe  est  une  aifection  tardive,  qui  sur- 
vient chez  les  enfants  qui  ont  déjà  commencé  à 
marcher.  C'est  le  fémur  et  le  tibia  qui  sont  les 
premiers  atteints  ;  la  plus  grande  partie  de  la  dia- 
physe est  souvent  malade,  elle  présente  un 
épaississement  général  et  se  courbe  antérieure- 

(1)  Les  connaissances  que  nous  possédons  sur  ces 
aCTeetions  sont  comparativement  récentes,  et  dues  aux 
travaux  de  Wegner,  Ueber  hered,  Knochensyphilis  tei 
jungen  Kindem  (Arch,  f.  path.  Anat.  Bd.  I,  1870)  ; 
Waldeyer  et  Kobner,  Beitr,  z,  Kenntniss  der  hered, 
Knochensyphilis  (Arch.  f,  path.  Anat.  Bd.  IV,  1872)  ; 
Parrot  {Arch.  de  physiol.  norm.  et  path.,  4*  année, 
1S72)  ;  et  Taylor,  Syphiliiic  festons  ofthe  osseous  Sys- 
tem m  infants  and  yound  children.  Naw-York,  1875. 

(2)  rai  récemment  publié  un  cas  intéressant  de  cette 
"^      4Mlon,  dans  laquelle  la  pieudo-paralyaie  était  bien 

>vqoée.  À  eott  of  Aont  typhiHi  <»  an  infant  oc- 
mpÊnité  If  pêêuin  ■mrwllyffa,  tto.  (Phifad.  nud. 
Mr.  If  est.  UIP 


ment,  en  produisant  ane  déformation  très  mar- 
quée. Le  péroné  est  quelquefois  atteint,  et  les 
deux  jambes  sont  souvent  malades.  Quand  elle 
survient  à  un  âge  plus  avancé,  cette  affection 
est  plutôt  unilatérde.  Quelquefois  les  os  du 
crâne  sont  attaqués,  les  nodus  s'ouvrent  quel- 
quefois et  forment  des  abcès  très  pénibles.  La 
périostite  se  développe  ordinairement  avant  la 
douzième  année,  mais  elle  peut,  par  exception, 
n'apparaître  que  plus  tard  (\). 

La  dactylite  syphilitique  s'observe  ordinaire- 
ment chez  les  enfants  très  jeunes,  mais  elle  peut 
ne  se  montrer  qu'à  Tâge  de  douze  ans.  KUe  est 
caractérisée  par  de  la  tuméfaction  des  phalan- 
ges, suivie  de  résorption  dans  quelques  cas.  Les 
métacarpiens  et  les  métatarsiens  sont  également 
le  siège  d'affections  identiques.  Le  gonflement 
dans  ce  dernier  cas  se  forme  ordinairement  très 
vite,  et  atteint  des  dimensions  considérables  ; 
les  téguments  peuvent  s'ulcérer.  Le  traitement 
de  toutes  ces  tuméfaclions  osseuses  comprend 
l'administration  combinée  du  mercure  et  de 
l'iodure  de  potassium. 

On  peut  se  servir  pour  l'usage  externe  de  la 
pommade  suivante  : 


Pommade  mercurielle 

Pommade  d'oxyde  de  xinc 

Baume  du  Pérou 4  — 


jô  gr. 


La  compression  graduelle  est  souvent  avanta- 
geuse. 

Nous  devons,  à  propos  des  affections  osseuses 
des  nouveau-nés,  rappeler  les  récentes  discus- 
sions qui  se  sont  élevées  à  propos  des  relations 
existantes  entre  le  rachitis  et  la  syphilis  infan- 
tile héréditaire.  Nous  voulons  parler  surtout  des 
travaux  de  M.  Parrot,  et  du  débat  qui  s'est  pro- 
duit, il  y  a  un  an  environ,  à  la  London  Patho- 
logical  Society.  Le  sujet  est  encore  obscur  el 
confus,  malgré  les  efforts  faits  récemment  pour 
l'éclaircir;  je  ne  pense  donc  pas  qu'il  soit  utile 
d'entrer  ici  dans  cette  discussion. 

AFFECTION^  I»  I*^  CORNÉE  BT  DES  DENTS. 

Les  affections  de  la  cornée  et  des  dents  dans 
la  syphilis  héréditaire  doit  nous  arrêter  un  mo- 
ment, à  cause  de  Timportanco  qu'on  leur  a 
attribuée  au  point  de  vue  du  diagnostic.  11  y  a 
quelques  années,  Hutchinson  (2)  mit  en  avant  l'o- 
pinion que  la  Icératite  particulière  qui  apparaît 

(1)  Les  flg.  64  et  66  (p.  712  et  718)  montrent  deux 
exemples  de  syphilis  héréditaire. 
(■2)  ITntchinson,  Ophthalmic  hosp,  rep.,  vol.  I,  p.  29Î. 
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Riilre  trois  et  vingt  aos,  et  eit  regardée  comme 
fllrumeuBe,  était  toujours  dae  b  la  gvphiUa  béré- 
dilaire.  Cette  kératite  difTute  doane  à  la  cornée 
l'apparence  d'un  verre  dépoli.  En  même  temps 
que  cette  këratilei  on  observe  certaines  altéra- 
tions dentaires.  La  nature  exacte  de  ces  altéra- 
tions a  été  fréquemment  mal  comprise;  Hut- 
chinaon  (1)  donne  les  signée  suivants  pour 
éviter  l'erreur  de  diagnostic  : 

1.  Les  denU  de  Uitae  présentent  ancnne  pirtien- 
brltd  spéciale. 

3.  Ce  «émit  une  gnnde  erreur  de  croire  qae  les 
iniuT*ises  dents,  en  proportion  de  leara  défectuoiiiés, 
doivent  faire  lonpçonner  U,  syplillis. 

9.  Les  incisives  centrales  supédoures  sont  les  Mo- 
les dents  présentant  des  difformités  positlTement  ca- 


rs ctéristlqaes.  I-es  autres  penvant  foanitT  des  pream 
corraborantes,  nuis  on  ne  peat  hlre  on  dSis°«">' 
avec  elles  teulos. 

4.  Le  caractère  principal  de  ces  déformallons  m 
nne  atrophie  gdiiénile  de  la  deol,  laquelle  est  k  la  fbii 
trop  courte  et  trop  étroite  ;  ses  bords  loat  taillé*  idili- 
qaesient  en  dedans,  de  hçoa  que  la  dent  est  pins  n 
moins  pointue.  Cette  tendance  à  prendre  nne  latue 
poiotna  est  totijours  contrariée  par  ce  tait  qœ  le  bori 
libre  est  tronqué  ;  et  il  est  tronqtié  suivaDt  ose 
ligne  fc  courbe  sopérlenre,  qui  prodoit  one  légère  tn- 
coclie.  An  niveau  de  cette  encocbe  l'âmail  manqse, 
la  deutino  est  h  découvert,  nuis  la  dent  n'est  pas  Iné- 
BuUèreinent  piquée  de  petites  dépressions,  comm 
dans  la  dérormation  dentaire  due  k  la  stomatile. 

5.  Ces  mairormatioos  dentslres  sont  ordinairement 
■)io)étriqnes  et  affectent  les  dents  par  paires.  U> 
deux  incisives  c«ntralei  se  ressemblent,  ainsi  qw  In 


-.^.r 


Fig,  71.  lig.  7!. 

Via.  es  k  71.  —  DenU  syphilitiques. 


dem  latérales.  Quand  on  trouve  une  d6fofioation 
quelcoiiquo  alleignant  liori  ion  taie  ment  toaiea  les  in- 
cisives au  mûmo  niveau  de  la  même  façon,  cette  dé- 
formation n'est  probablement  pas  due  i  la  syphilis. 

G.  Dans  la  sypiillis  les  incisives  latérales  ne  présen- 
tent ordinairement  quo  pco  on  pas  de  malformation. 

7.  L'eiistciico  almultanée  des  déformations  syplil- 
lillques  et  dca  déformations  dues  an  mercure  dans  la 
même  boocbe  est  eitrimement  commune  (!). 

L'importance  qu'on  doit  atlacber  aux  carac- 
lères  des  dents  dans  la  syphilis  héréditaire  a 
Tait  l'objet  de  quelques  discussions.  Pour  moi, 
bien  que  j'aie  examiné  avec  soin  un  nombre 
considérable  d'enfants  atteints  de  syphilis  héré- 

(1)  HutcliinsoQ,  lUustratioTu  af  cHnicat  turgerg, 
fasc.  XI.  London.  187B. 

{i)  Je  ne  pense  pas  que  cette  remarque  s'applique 
a  l'Amérique. 


dilnire  dans  ces  dernières  années,  tout  ce  que 
je  puis  dire  en  faveur  de  la  valeur  disgnoBliquf 
de  ces  dénis,  c'est  que,  quand  elles  se  montreni 
avec  leur  forme  typique,  elles  peuvent  fairi^ 
pencher  le  diagnostic  en  faveur  de  la  sjpliiH^ 
héréditaire.  Mais  j'hésiterais,  dans  un  cas  dou- 
teux, à  appuyer  un  diagnostic  sur  les  preuves 
fournies  par  les  dents  seules.  Les  figures  sui- 
vantes, dont  quelques-unes  sont  empruntées  à 
Hutchinson  et  à  Norris  montrent  plnsieus  ^a- 
riélês  de  dents  syphilitiques. 


AFFECTIONS  1 


J    SÏ9TÈ1IB   KRnVEUI. 


Les  affections  du  sjstém 
syphilis  héréditaire  ont  été  principalement  étu- 
diées en  Angleterre,  et  dans  ces  dii  demitiH 
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années  (\).  Beaucoup  d'affections  cérébrales 
qu'on  croyait  autrefois  tuberculeuses  sont  au- 
jourd'hui reconnues  comme  syphilitiques  ou 
soupçonnées  de  Têtre.  On  a  trouvé  dans  la 
syphilis  infantile  les  lésions  de  la  méningite,  de 
répaississement  et  des  adhérences  Gbreuses  et 
gommeuses  des  enveloppes,  ainsi  que  de  Ten- 
dartérite,  qu'on  observe  souvent  dans  la  syphilis 
des  adultes.  On  a  aussi  rencontré  des  gommél, 
et  l'opinion  qui  prévaut  aujourd'hui  tend  à 
faire  admettre  que  les  mêmes  affections  ner- 
Teuses  peuvent  se  développer  dans  la  syphilis 
héréditaire  comme   dans    la  syphilis  acquise. 

Nos  connaissances  à  ce  sujet  sont  pourtant 
encore  très  incomplètes.  Jackson  a  décrit  la 
chorée  chez  les  nouveau-nés  et  les  jeunes  en  fan  Is 
héréditairement  syphilitiques  ;  c'est  quelquefois 
une  affection  légère  ;  d'autres  fois  elle  est  plus 
grave  et  peut  conduire  à  l'épilepsie.  D'autres 
auteurs  ont  décrit  des  cas  de  paralysie  faciale.  Les 
affections  nerveuses  de  la  sypliilis  héréditaire, 
comme  celles  de  la  syphilis  acquise,  sont  désor- 
données et  complexes  dans  le  développement  de 
leurs  symptômes  ;  cette  particularité  est  tout  à 
fait  caractéristique. 

Nos  connaissaces  au  sujet  de  ces  affections 
nerveuses  doivent  nous  engager  à  examiner 
avec  soin  tout  cas  de  chorée,  d'épilepsie,  etc., 
chez  les  enfants,  au  point  de  vue  de  la  possibi- 
lité d'une  syphilis.  Sous  ce  rapport,  les  règles 
que  donne  Hutchinson(2)  pour  l'examen  des  en- 
fants soupçonnés  de  syphilis  héréditaire,  ont  de 
la  yaleur. 

Il  dit  qae,  bien  que  les  dents  à  elles  seules  consti- 
tuent le  meiUeur  signe,  choz  les  adolescents,  auquel 
on  puisse  reconnaître  la  syphilis  héréditaire,  il  y  en 
a  pourtant  d^autres  importants,  qui  peuvent  aider  au 
diagnostic  ou  suppléer  au  défaut  dMnformation  tirée 
des  dents  :  Ces  autres  signes  sont  : 

1.  Co  certain  nombre  de  signes  extérieurs  :  (a)  Té- 
Crasement  du  nez  ;  (6)  la  proéminence  des  bosses  fron- 
tales ;  {c)  les  cicatrices  des  coins  de  la  bouche  ;  (<f)  la 
douceur  soyeuse  de  la  peau,  qui  est  décolorée. 

!2.  Une  kératite  interstitielle  antérieure  ou  actuelle. 
Cette  affection  atteint  ordinairement  les  deux  yeux,  et  | 
détermine  une  grande  gène  de  la  vision  ;  elle  dure  plu-  1 
sieurs  mois  ;  puis  elle  s'efface,  laissant  la  cornée  on    ' 

I 

vl)  Voir  Hugblings  Jackson.  Cases  of  diseasei  ofthe 
nervous  System  in  patients  the  subjeeU  of  hereditary 
syphilis.  U>ndon,  1868  :  et  Servons  symptomt  in  cases 
of  hereditary  typhilis  {Joum.  mental  sciences.  Jan. 
1875^;  aussi  Barlow  {Trans.  path.  Soe.  London,  vol. 
XWIII,  1877;;  et  Stretcb  Dowse,  The  Urain  and  itt 
diiea!>es.  London,  1877. 

11)  Hutchinsou,  Iliustraticns  of  etinieal  suryery, 
fasc.  XI.  I 


peu  nuageuse  ou  parfuitement  nette.  Liris  ooniervo 
un  éclat  gris  d*acier  particulier. 

3.  L^existenco  dans  la  choroïde  do  plaques  d'absorp 
tion  disséminées,  surtout  à  la  périphérie.  Ces  plaques 
fournissent  souvent  des  preuves  concluantes,  quand 
les  autres  signes  font  défaut. 

4.  L'existence  de  nodosités  périostiques  sur  un  ou 
plusieurs  os  longs. 

5.  L'existence  actuelle  ou  passée  d'une  forme  par- 
ticulière d'ulcération  phagédénique,  quelquefois  appe- 
lée à  tort  lupus.  Elle  peut  se  montrer  partout,  mais 
on  U  voit  souvent  sur  la  face  on  dans  la  gorge. 

Traitement. 

Le  traitement  de  la  syphilis  héréditaire  doit 

commencer,  quand  la  chose  est  possible,   le 
fœtus  étant  encore  dans  Tutérus.  Le  plus  sûr 

moyen  de  préserver  le  produit  de  la  conception 

et  de  l'amener  à  maturité  est  de  commencer  le 

traitement  de  la  mère  le  plus  tôt  possible,  et  de 

le    continuer    rigoureusement   jusqu'après   la 

naissance  de  l'enfant. 

Le  mieux  est  d'administrer  le  mercure  en 
frictions  pendant  la  grossesse,  parce  moyen  on 
épargne  l'estomac  et  on  évite  une  irritation 
intestinale,  qui  pourrait  à  elle  seule  déterminer 
Tavortement,  qu'il  s'agit  d'empêcher.  11  y  u 
pourtant  des  cas  où  les  frictions  ne  conviennent 
pas;  les  mercuriaux,  administrés  par  la  bouche 
avec  précaution,  sont  souvent  bien  supportés, 
et  peuvent  au  moins  être  essayés. 

L'enfant,  à  sa  naissance,  doit  être  placé  dans 
les  meilleures  conditions  hygiéniques  possibles, 
et  nourri  au  sein  par  sa  mère.  11  n'en  peut  ré- 
sulter aucun  dommage  pour  l'un  ni  pour  l'au- 
tre. Le  biberon  est  un  mode  d'alimentation  très 
défectueux,  et  peut  compromettre  la  santé  de 
telle  sorte,  que  la  maladie  ait  plus  de  prise  sur 
l'économie.  Il  semble  à  peine  nécessaire  de  dire 
que  l'enfant  ne  doit  pas  être  confié  à  une  nour- 
rice, à  moins  qu'elle  ne  soit  elle-même  syphili- 
tique. Quelquefois  on  coniie  par  erreur  des 
enfants  syphilitiques  à  des  nourrices  saines  ; 
cette  erreur  a  les  plus  graves  conséquences  ;  la 
maladie  est  ainsi  importée  dans  une  famille 
saine,  dont  elle  peut  infecter  plusieurs  mem- 
bres M). 

(I)  Voir  Alfred  Fouroier,  Nourrices  et  nourrissonê 
syphilitiques,  Paris,  1878.  —  Taylor,  The  dangers  ofthe 
transmission  of  syphilis  between  nursing  ehildien  and 
nurses  in  Infant  Asylums  and  in  private  practice 
■Am.  Joum.otttet.f  vol.  VIII,  nor.  1875;.  —  A.  Tar- 
di'fU,  Étude  fné'JkO'/éyale  sur  les  mala-Jiet  produites 
a  cidenteliement  ou  involontairement  par  iw prudence, 
neiliffenee  ou  transmissiim  eontagieufe.  Paris.  1879. 


746 


ARTHUR  VAK  HARLINGEN.  -  SYPHILIS. 


[Ul 


Les  bains  et  les  frictions  sont  les  meilleurs 
agents  du  traitement  médical  de  la  syphilis  chez 
les  enfants  très  jeunes*  Le  meilleur  bain  mer- 
curiel  se  prépare  eq  faisant  simplement  dissou- 
dre 60  centigrammes  de  sublimé  dans  environ 
un  seau  d*eau;  ^on  se  sert  d'un  petit  baquet 
jtsste  assez  grand  pour  que  l'enfant  y  soit  à  l'aise. 
L*eau,  naturellement,  doit  être  chaude  ;  il  faut 
bien  préserver  l'enfant  du  froid.  Une  chemise 
de  flanelle  attachée  autour  du  cou  de  Tenfant  et 
étendue  au-dessus  du  baquet,  empêche  Teau 
de  lui  jaillir  dans  les  yeux  ou  le  nez.  On  main- 
tient l'enfant  dans  l'eau  au  moins  dix  à  quinze 
minutes;  on  l'essuie  alors  et  on  le  saupoudre 
d'amidon  —  ou  bien,  s'il  porte  des  papules  hu- 
mides, d'une  poudre  de  calomel  et  d'oxyde  de 
zinc,  parties  égales,  —  puis  on  le  couche.  Il 
faut  donner  un  bain  tous  les  jours. 

Beaucoup  d'auteurs  repoussent  l'emploi  des 
bains  dans  la  syphilis  héréditaire,  mais  j'en  ai 
obtenu  de  si  bons  résultats,  que  je  les  préfère  à 
toutes  les  autres  médications,  quand  les  cir- 
constances permettent  de  les  employer. 

Pour  les  frictions,  le  mieux  est  de  se  servir 
d'une  pommade  mercurielle  étendue,  telle  que 
la  suivante  : 


Pommade  mercurielle 4  gr. 

Onguent 30  gr. 


On  retend  sur  une  bande  de  flanelle,  qu'on 
roule  autour  du  corps  de  l'enfant,  et  qu'on 
change  une  fois  par  vingt-quatre  heures.  Sir 
Benjamin  Brodic ,  qui  recommande  vivement 
ce  mode  de  traitement,  dit  qu'il  ne  l'a  jamais  vu 
échouer. 

L'administration  interne  du  mercure  ou  de 
riodure  de  potassium  aux  enfants  très  jeunes, 


n  est  ni  nécessaire  ni  recommandable  ;  je  la 
crois  préjudiciable,  car  j'ai  souvent  vu  l'estomac 
repousser  ces  médicaments.  Chez  les  enfants 
plus  âgés  cependant,  il  peut  être  quelquefois 
utile  d'administrer  les  médicaments  par  cette 
voie.  Une  des  meiUeures  manières  de  donner  le 
mercure  aux  enfants  est  de  le  prescrire  en 
poudre  grise^  selon  la  formule  suivante  : 

Hydrargyrum  cum  creU.    de  10  à  30  centigr. 
Sucre  blanc  en  poudre..     60  grammes. 

A  diviser  en  douze  prises  ;  deux,  trois  fois  par 
jour. 

La  formule  suivante  (qui  est  une  modification 
du  fameux  sirop  de  Gibert)  convient  dans  les 
cas   où    le    traitement    mixte  est    indîaué  : 

lodure  de  potassium 30  centigr. 

Bi  iodure  de  mercure S  milligr. 

Sirop 10  grammes. 

Eau 60        -- 

Une  cuillerée  à  café  trois  fois  par  jour  pour 
un  enfant  d'un  an;  on  augmentera  les  doses 
proportionnellement  à  l'âge. 

Le  traitement  doit  être  continué  pendant  un 
temps  considérable  —  pendant  au  moins  trois 
ou  quatre  mois  —  après  que  les  symptômes  ont 
disparu. 

On  a  souvent  essayé  de  donner  le  mercure 
etl'iodurede  potassium  aux  enfants  par  Tinter- 
médiaire  du  lait  maternel,  mais  les  eîJiels  n'ont 
pas  été  assez  favorables  pour  faire  adopter  celte 
méthode.  Je  doute  que  le  mercure  puisse  être 
administré  de  cette  façon,  mais  je  crois  que 
l'expérience  a  démontré  le  passage  de  Tiodure 
de  potassium  dans  le  lait  des  nourrices  à  qui  il 
a  été  administré  par  la  bouche  (1). 


LA  SYPHILIS  DANS  SES  RAPPORTS  AVEC  LE  MARIAGE 


Les  médecins  sont  quelquefois  consultés  par 
des  personnes  syphilitiques  ou  se  croyant 
telles,  à  propos  d'un  projet  de  mariage.  Il  esi  de 
la  plus  grande  importance  que  la  réponse  du 
médecin  ne  mette  pas  son  client  dans  une 
mauvaise  voie,  car  la  santé  et  le  bonheur  de 
deux  personnes  au  moins  peuvent  s'en  ressen- 
tir, et  les  conséquences  d'une  erreur  peuvent 
avoir  une  influence  pernicieuse  sur  une  généra- 
tion à  venir. 

D'une  part,  il  ne  convient  pas  de  se  refuser 
purement  et  simplement  à  donner  une  sanction 


médicale  à  l'union  projetée.  Le  malade  vient 
souvent  nous  trouver  quand  sa  syphilis  remonte 

(1)  Pour  plus  d'informations  concernant  la  syphUis 
héréditaire,  voir  : 

Atkinson,  An  account  of  a  case  of  syphiiù  inhe- 
tited  Otrough  two  générations  (Arch.  ofDermatology, 
janv.  1S77)  ; 

BuLKLEY,  Rare  cases  of  congénital  syphiiis  (A>ic- 
York  med.  Journ.,  mars  1874); 

In.,  Two  cases  of  ver  y  la  te  hereditary  syphilis 
(Arch,  of  Dermatolofjy,  april  1878). 

H  Y  HE,  On  the  immunity  of  certain  mothert  of  htrt- 
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ï,  une  date  très  éloignée,  et  qu'aucun  symptôme 
de  syphilis  ne  s'est  montré  depuis  des  années. 
Quelquefois  le  seul  soupçon  d^une  syphilis  chez 
le  malade  suffit  pour  faire  repousser  le  mariage 
par  son  médecin. 

La  situation  misérable  et  immorale,  qui  est  la 
conséquence  presque  nécessaire  de  ce  refus, 
doit  faire  hésiter  un  médecin  consciencieux  à  se 
layer  les  mains  de  toute  responsabilité  en  refu- 
sant de  sanctionner  le  mariage  d'un  ci-devan 
syphilitique  ou  d'un  syphilitique  présumé. 

D'un  autre  côté,  sanctionner  un  mariage 
quand  la  maladie  est  encore  en  activité,  alors 
môme  qu'elle  ne  se  manifeste  actuellement  par 
aucun  signe  extérieur,  est  leurrer  un  innocent 
et  loi  faire  commettre  contre  lui-môme  et 
contre  autrui  un  crime  dont  il  ne  peut  appré- 
cier les  conséquences. 

Le  médecin,  qui  est  appelé  à  émettre  une 
opinion  dans  un  cas  semblable,  doit  donc  sou- 
mettre le  malade  à  l'examen  le  plus  minutieux, 
se  rendre  un  compte  exact  des  antécédents, 
étudier  avec  le  plus  grand  soin  tout  ce  qui  peut 
jeter  de  la  lumière  sur  l'existence  ou  la  marche 
d'une  syphilis  ancienne,  et  ne  se  prononcer 
qu'après  être  pleinement  édifié  sur  l'étal  exact 
de  son  malade. 

Langlebert  (I)  a  groupé  les  difl'érents  cas  qui 
se  présentent,  de  la  façon  suivante  : 

i*  Un  individu  (2),  jusque-là  non  syphilitique, 
[)résente  une  ou  plusieurs  lésions,  en  appa- 
rence des  chancroïdes,  et  demande  s'il  peut  se 
marier^  et  dans  combien  de  temps. 

2*  Un  individu  ayant  eu  six  mois  ou  plus  aupa- 
ravant un  ou  plusieurs  ulcères  vénériens,  dont  il 

ditarily  typhilitie  ehildren  (  Transactiom  of  the  A  meH- 
eandermatologieal  Association,  Arch.  ofDermalologyj 
april,  1878). 

Htde,  The  nurse-maid  and  the  mother  of  the  syphi- 
Ulic  chitd  {Chicago  med.  Joum  and  Exam.^  not.  1878). 

Atkinson,  Late  heredilary  syphilis  (Am,  Joum.  med. 
menées,  janv.  1879). 

(1)  Langlebert,  La  Syphilis  dam  ses  rapports  avec 
le  mariage.  Paris,  1875. 

(3)  Les  femmes  se  présentent  si  rarement  clles- 
mèmet  pour  se  soumettre  à  un  examen  et  demander 
un  avis,  que  je  ne  considère  ici  que  la  situation  des 
hommes.  Il  y  a  naturellement  peu  de  différence  entre 
les  seies  en  ce  qui  concerne  les  manifestations  mor- 
bides, sauf  la  difficulté  beaucoup  plus  grande  de  sa- 
voir si  une  femme  a  eu  un  chancre  ou  non.  J'échoue 
99  fois  sur  100  dans  mes  tentatives  de  retrouver  dans 
les  commémoratifs  une  lésion  initiale  sur  les  organes 
géniuux  chez  les  femmes,  bien  que  je  rencontre  rare- 
ment des  femmes  ayant  en  apparence  Tintention  ou 
le  désir  de  tromper. 


ne  peut  établir  positivement  la  nature,  mais  pour 
lesquels  il  a  suivi  un  traitement  mercuriel,  pose 
au  médecin  la  môme  question. 

3^  Un  individu  qui  a  eu  un  chancre  infectant, 
suivi  de  symptômes  généralisés,  qui  peuvent 
exister  encore  ou  avoir  disparu,  pose  au  mé- 
decin la  môme  question. 

4<>  Un  homme  se  marie  après  avoir  eu  la  sy. 
philis,  mais  à  une  date  si  éloignée  qu'il  y  a  lieu 
d'espérer  qu'il  ne  présentera  plus  à  l'avenir 
aucun  signe  de  la  maladie;  quelles  craintes 
doit-on  concevoir  pour  sa  progéniture  ? 

5<^  Un  individu  se  marie,  avant  actuellement 
des  manifestations  syphilitiques,  ou  bien  il  con- 
tracte la  syphilis  après  mariage.  Que  doit-on 
faire  pour  éviter,  ou  au  moins  pour  atténuer 
autant  que  possible  les  conséquences  de  sa  mau- 
vaise  conduite? 

Dans  le  premier  cas,  celui  d'un  malade  pré- 
sentant un  ou  plusieurs  ulcères  vénériens  res- 
semblant à  des  chancroïdes,  et  demandant 
quand  il  pourra  se  marier,  il  faut  lui  donner  le 
conseil  d'attendre  six  mois.  Si  au  bout  de  ce 
temps  aucun  accident  généralisé  n'est  apparu, 
le  mariage  peut  être  consommé  sans  crainte  (i). 
Car,  comme  nous  l'avons  montré  dans  la  pre- 
mière partie  de  cet  article,  la  plus  longue  pé- 
riode d'incubation  entre  l'apparition  de  la  lé> 
sion  initiale  et  l'explosion  des  symptômes  géné- 
raux ne  dépasse  pas  six  mois.  Naturellement 
il  est  entendu  que  pendant  cette  période  le  ma- 
lade doit  se  soumettre  à  l'inspection  fréquente 
de  son  médecin,  car  autrement  les  symptômes 
généraux  précoces  pourraient  passer  inaperçus. 
De  plus,  il  faut  apprendre  au  malade  h  s'exa- 
miner lui-même  tous  les  jours,  et  surtout  ù 
surveiller  l'apparition  d'une  éruption  érytbé- 
mateuse,  qui  se  montre  et  disparaît  si  souvent 
sans  être  aperçue,  ainsi  que  celle  de  papules, 
de  plaques  muqueuses  de  la  bouche,  etc.,  de 
croûtes  sur  le  cuir  chevelu,  et  du  gonflement 
des  glandes  cervicales. 

Dans  le  second  cas,  celui  d'un  malade  ayant 
eu  une  ou  plusieurs  lésions  suspectes  six  mois 
ou  plus  auparavant,  pour  lesquelles  un  trai- 
tement mercuriel  aura  été  suivi,  un  élément 
de  grande  incertitude  est  introduit  dans  la 
question  par  le  traitement   môme  auquel  le 

(1)  Dans  des  circonstances  aussi  sérieuaes,  on  ne 
peut  ni  ne  doit  se  fler  aux  descriptions  classiques  du 
chancre  et  du  chancroîde.  Dans  ces  cas  le  chancroide 
c'est  la  lésion  qui  n'est  pas  suivie  de  syphilis  générale, 
après  six  mois  de  surveillance  attentive,  et  aucune 
décision  ne  doit  être  prise  avant  l'expiration  de  ce 
terme. 
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malade  a  été  soumis.  On  sait,  en  effet,  que  le 
mercure  donné  entre  le  moment  de  Tapparition 
de  la  lésion  initiale  et  celle  des  symptômcg 
généraux,  a  le  pouvoir  d'ajourner  ces  der- 
niers sans  empêcher  leur  manifestation  ulté* 
rieure  (1). 

Dans  ces  cas,  le  médecin  doit  étudier  avec 
soin  les  commémoratifs,  et  s'efforcer  de  dégager 
des  réponses  du  malade  quelques  faits  sur  les- 
quels il  puisse  fonder  un  diagnostic.  S'il  n'y 
réussit  pas,  il  doit  imposer  ah  malade  un  délai 
de  trois  mois  au  moins,  pendant  lequel  il  le 
gardera  en  observation,  naturellement  sans 
mettre  en  œuvre  aucun  traitement.  Le  plan 
suivant  servira  de  guide  au  médecin  pour  les 
questions  qu'il  doit  poser  dans  le  but  de  retrou- 
ver dans  les  antécédents  une  ancienne  syphilis. 

Plan  pour  servir  à  Tezamen  des  malades 
supposés  syphilitiques  (2). 

1.  L'individu  «  ou  des  ulcères  vénériens  (chancres). 

2.  Établir  avec  précision  la  date  à  laquelle  ces  ul- 
cères ont  été  contractés.  Le  malade  en  avait-il  un  seul 
ou  plusieurs?  Dans  ce  dernier  cas,  se  sont-ils  montrés 
simultanément  ou  les  uns  après  les  autres? 

3.  En  supposant  qu'il  n'y  ait  eu  qu'un  seul  ulcère, 
quel  en  était  le  siège,  la  forme,  les  dimensions?  Com- 
bien do  temps  8'cst  écoulé  entre  la  date  supposée  de 
la  contagion  et  celle  do  l'apparition  de  l'ulcère  ?  Etait- 
il  mou  ou  induré? 

4.  Examiner  le  point  indiqué  comme  ayant  été  le 
siège  de  l'ulcère  en  question.  Ne  pas  oublier  que  lïn- 
duration  spécifique  peut  durer  longtemps  après  la 
guérison  du  clfancre  ;  que  dans  quelques  cas  elle  peut 
être  constatablo  mémo  après  plusieurs  années.  Se 
souvenir  également  que  la  cicatrice  du  chancre,  quand 
il  siégeait  sur  la  peau,  par  exemple  sur  la  surface  exté- 
rieure du  prépuce,  peut  présenter  une  teinte  bronzée 
caractéristique,  qui  disparaît  très  lentement  (3). 

5.  Que  s'cst-il  passé  du  côté  des  ganglions  lymphati- 
ques? Les  ganglions  se  sont-ils  tuméfiés?  Si  oui, y  en 
avait-il  un  certain  nombre  à  l'aine  (en  supposant, 
bien  entendu,  que  l'ulcère  suspect  siégeât  sur  les  or- 
ganes génitaux),  d'im  seul  côté  ou  des  deux  côtes, 
formant  un  groupe  de  noyaux  durs  et  indolents  ;  ou 
bien  l'adénopathie  8*e8t-elle  montrée  sous  l'aspect  d'une 
tumeur  inflammatoire  rouge,  douloureuse,  n'ayant  à 
son  centro  qu'un  seul  ganglion  ? 

(1)  Ceci  n'est  pas  admis  par  tous  les  syphilographes^ 
mais  la  statistique  montre,  je  crois,  d'une  manière 
concluante,  que  l'opinion  ici  exprimée  est  correcte. 

())  Ce  plan  est  fait  d'après  celui  que  donne  Lan- 
glebert  dans  l'ouvrage  déjà  cité. 

(3)  Voir  Léon  Montaz,  Recherches  sur  la  trace  indé- 
lébile (lu  chancre  syphilitique  ^  ses  contacter  es,  l^aris, 
1880. 


j  G.  Dans  ce  dernier  cas,  la  tumeur  ganglioonsTe 
a-t-elle  Fuppuré  ou  s'cst-cUe  terminée  par  résolmicnî 
Si  elle  a  suppuré,  l'ouverture  de  l'abcès  a-t-il  gr6ri 
promptement,  ou  a-t-il  augmenté  d'étendue  p<mr 
devenir  lui-même  un  ulcère  virulent  ? 

7.  Examiner  les  régions  inguinales,  où  on  poom 
peut-être  trouver  encore  les  vestiges  d'nne  adéoopt' 
thie  spécifique,  qui  peut  persister  quelquefois  des 
mois  et  des  années  après  la  disparition  de  U  lésion 
initiale. 

8.  Si  le  malade  a  eu  un  bubon  suppuré,  U  cicatrice 
sera  reconnaissablo,  et  indiquera  par  son  étendue  si 
l'ouverture  de  l'abcès  s'est  fermée  rapidement  oo  s'il 
s*e8t  produit  un  ulcère  virulent.  Dans  ce  dernier  ai 
il  est  presque  certain  qu'il  n'y  a  pas  en  d*infectioa 
générale. 

9.  Demander  combien  de  temps  l'ulcère  on  les  si- 
cères  ont  persisté,  quel  traitement  a  été  snivi,  et 
quel  médecin  a  soigné  le  malade.  Le  traitement  d'an 
médecin  compétent  jettera  naturellement  de  la  lumière 
sur  la  nature  de  la  maladie.  (Malheureusement  il  y  a 
trop  peu  de  médecins  assex  compétents  pour  interpré- 
ter avec  certitude  autre  chose  que  lea  symptômes  les 
plus  simples  de  la  syphilis  ;  il  y  en  a  trop  qui  donnent 
les  antisyphilitiques  dans  tous  les  cas  douteux,  quelle 
qu'en  soit  la  nature.  Aussi  ne  faut-il  pas  faire  trop 
de  fond  sur  la  réponse  du  malade  à  cette  quettlon.) 

10.  Queb  accidents  ont  suivi  les  ulcères  en  ques- 
tion ?  Le  malade  se  souvient-il  d'avoir  éprouvé  de  h 
faiblesse,  de  la  fatigue,  des  douleurs  dans  U  tète  oa 
les  membres,  s'exaspérant  pendant  la  nuit,  pendant 
les  trois  mois  précédents? 

H.  Le  malade  a-t-il  constaté  sur  lui  l'existence 
d'une  éruption  formée  de  petites  taches  rougeâtrei 
ou  de  petits  boutons  lenticulaires  arrondis,  ronges  et 
plats,  sur  la  poitrine,  l'abdomen  et  les  avant-bnt, 
éruption  ne  donnant  lieu  à  aucune  sensation? 

12.  Le  malade  a-t-il  eu,  vers  la  même  époque  ou  oo 
peu  plus  tard,  certaines  plaques  grisâtres,  avec  ou  tins 
ulcération,  dans  la  gorge,  séries  lèvres  ou  sur  la  langue? 
(Certains  malades  donnent  à  ces  plaques  le  nom  soit 
simplement  d'ulcères,  soit  de  boutons  de  fièvre,  de 
chancres  ou  de  mal  do  gorge  ulcéré  ;  ces  lésions  sont 
au  nombre  des  symptômes  le  plus  constamment  no- 
tés par  les  malades  et  ceux  dont  ils  se  souviennent  le 
mieux.)  Leurs  cheveux  se  sont-ils  éclaircis  et  sont-ils 
tombés  ?  Ont-ils  eu  dans  les  cheveux  des  crotUes  noi- 
râtres lenticulaires?  les  ganglions  mastoïdiens  oa 
cervicaux  se  sont-ils  tuméfiés,  ou  le  sont-ils  encore? 

13.  Explorer  par  la  palpation  la  région  occipitale, 
où  il  est  possible  qu'on  trouve  encore  quelque  taoi«> 
faction  ganglionnaire,  cette  adénopathie  persiiuut 
quelquefois  longtemps  après  la  disparition  des  antres 
signes  de  la  syphilis. 

14.  Examiner  les  cheveux;  voir  s'ils  sont  clai^8e- 
més,  surtout  dans  les  régions  occipitale  et  tempo- 
rale ;  s'ils  conservent  leur  souplesse  naturelle,  ou  s  ils 
sont  secs  et  durs;  voir  aussi  s'il  n'y  a  pas  çà  et  là  des 
cicatrices  ou  de  petites  plaques  blanches  dépouimei 
de  cheveux. 

15.  Examiner  la  gorge.  Si  les  amygdales  et  le  voil« 
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du  palais  ont  été  le  siège  de  plaques  muqueuses  ul- 
ccrôcs  —  accident  qui  manque  rarement  au  début  de 
la  syphilis  généralisée  —  les  vestiges  indélébiles  de 
ees  lésions  peuvent  toujours  être  reconnus.  La  mu- 
qneuse,  au  lieu  d*ôtre  lisse  comme  à  Tétat  normal, 
présente  une  surface  irrégulière  d'aspect  rugueux 
et  chagriné;  les  bords  du  voile  et  les  piliers  ont 
perdu  la  netteté  de  leurs  contours;  ils  ont  un  aspect 
rugueux  et  irrégulier,  et  présentent  des  dentelures 
plus  ou  moins  profondes.  Ce  symptôme  n'a  qu'une  va- 
leur relative,  les  cautérisations  pratiquées  pour  toute 
autre  affection  de  la  gorge  produiraient  les  mômes 
résulUts.  Il  a  pourtant  la  valeur  d'une  preuve  corro- 
borante, quand  il  existe. 

16.  n  faut  se  souvenir  que  chez  beaucoup  d'indivi- 
dus ayant  eu.  U  syphilis,  môme  longtemps  aupara- 
vant, les  lèvres,  la  muqueuse  buccale,  et  en  particu- 
lier les  bords  et  la  pointe  de  la  langue,  présentent  de 
petites  plaques  blanchâtres  à  contours  arrondis  ou 
irréguliers.  Ces  plaques  sont  très  persistantes,  et, 
quand  elles  existent,  elles  sont  une  présomption  très 
forte  de  syphilis  antérieure. 

17.  Examiner  le  corps,  en  particulier  le  dos,  les 
épaules  et  les  jambes,  pour  voir  si  on  n'y  trouve  pas 
quelques  cicatrices  d'anciennes  pustules.  Ces  cica- 
trices sont  ordinairement  arrondies,  réticulées  et 
nettement  circonscrites  ;  ce  trait  sert  à  les  distinguer 
des  cicatrices  de  brûlures,  lesquelles  sont  toujours 
plus  ou  moins  irrégulières  (les  furoncles  et  les  pus- 
tules d*acné  laissent  des  cicatrices  qu'on  ne  peut  dis- 
tinguer de  celles  de  la  syphilis  ;  ces  dernières  sont 
très  communes  sur  le  dos  et  les  épaules,  mais  sont  ra- 
res sur  les  bras  ou  les  jambes.)  La  poitrine,  la  ré- 
gion abdominale,  les  membres  inférieurs,  les  paumes 
des  mains  et  les  plantes  des  pieds  peuvent  présenter 
également  quelques  taches  ou  macules  à  surface  dé- 
primée ou  non,  dont  la  teinte  jaun&tro  ou  cuivrée  in- 
dique Tige  jusqu'à  un  certain  point  :  plus  cette  teinte 
est  foncée,  plus  les  lésions  sont  récentes. 

18.  Les  taches  du  pityriasis  versicolor  qu'on  trouve 
sur  le  tronc  sont  quelquefois  prises  pour  une  syphi- 
Udo  erythémateuse,  mais  un  interrogatoire  d'un  ins- 
tant apprendra  que  ces  taches  durent  depuis  des  mois 
ou  des  années,  tandis  que  la  syphilide  est  aiguô  et 
relativement  passagère.  On  peut  en  dire  autant  des 
macules  pigmentaires  que  laisse  l'acné  sur  les  poaux 
brunes.  L'interrogatoire  montrera  que  ces  macules 
dépendent  de  lésions  datant  souvent  de  la  puberté. 

» 

Qaant  à  la  troisième  question  :  un  individu 
ayant  eu  un  chancre  suivi  de  symptômes  géné- 
ralisés peut-il  se  marier  ?  la  réponse  doit  natu- 
rellement être  négative,  si  les  symptômes  sont 
encore  manifestes.  Mais  s'ils  ont  disparu  depuis 
des  mois  ou  des  années,  la  réponse  est  plus 
difiicile,  et  le  premier  problème  à  résoudre  est 
celui-ci:  la  syphilis  est-elle  curable?  Sans 
aborder  celte  question  à  un  point  de  vue  géno- 
ral,je  n'hésite  pas  à  dire  que,  pour  ce  qui  nous 
occupe  actuellement,  le  syphilis  est  curable. 


Mais  c'est  une  question  difTérente  de  savoir 
si  une  syphilis  peut  être  considérée  comme  dé- 
finitivement guérie  à  un  moment  donné.  C'est 
pourtant  ce  qu'il  faut  établir,  si  le  malade  doit 
être  autorisé  à  se  marier. 

Les  cas  légers  de  syphilis,  quand  les  symptô- 
mes précoces  se  suivent  à  des  intervalles  con- 
venables et  sous  une  forme  bénignei  ne  pré- 
sentent pas  de  rechutes.  La  maladie  peut  être 
considérée  comme  avant  terminé  son  évolution  ; 
elle  s'éteint  d'elle-même  au  bout  de  dix-huit 
mois  environ,  en  moyenne,  sous  l'influence  d'un 
traitement  judicieux.  De  temps  en  temps,  il 
peut  bien  encore  apparaître  quelque  légère 
éruption  localisée,  mais  dans  la  majorité  des 
cas  aucune  lésion  pouvant  être  appelée  conta- 
gieuse ne  se  montre.  Bien  qu'il  soit  vrai  que  la 
bénignité  des  symptômes  du  début  n'assure  pas 
le  malade  contre  la  possibilité  de  lésions  viscé- 
rales tardives,  cependant  une  syphilis  bénigne, 
qui  a  été  traitée  avec  soin,  n'est  pas  de  celles 
dont  puissent  souffrir  une  femme  et  des  enfants, 
si  le  malade  attend  un  temps  suffisant  après 
l'apparition  des  derniers  accidents,  avant  de  se 
marier.  Dans  les  rares  cas  de  cette  espèce  que 
j'ai  pu  suivre  entièrement  depuis  le  début,  j'ai 
permis  le  mariage  après  dix-huit  mois  de  trai- 
tement, suivis  de  six  mois  à  un  an  d'immunité; 
J*ai  suivi  plusieurs  individus  à  qui  j'avais  per- 
mis de  se  marier  dans  ces  conditions,  et  j'ai  su 
qu'ils  avaient  eu  des  enfants  sains. 

Mais  même  la  syphilis  bénigne,  quand  elle 
n'est  pas  traitée  de  bonne  heure  et  à  fond,  a 
une  tendance  aux  rechutes,  et  je  ne  serais  pas 
porté  à  autoriser  le  mariage  d'un  malade,  sur- 
tout d'une  femme,  n'ayant  pris  du  mercure 
qu'irrégulièrement,  et  ayant  eu  un  certain 
nombre  de  rechutes.  C'est  dans  ces  cas  que 
des  enfants  alternativement  sains  et  malades 
sont  procréés  pendant  une  série  d'années,  se- 
lon que  le  malade  est  ou  n'est  pas  sous  l'in- 
fluence du  mercure  au  moment  de  la  con- 
ception. 

Mais  dans  la  syphilis  plus  grave,  dans  la« 
quelle  les  premières  éruptions  sont  pustuleuses 
au  lieu  d'être  érythémateuses,  qui  est  rebelle  à 
l'influence  du  mercure,  et  qui  a  une  tendance  aux 
rechutes  et  à  produire  des  ulcérations,  je  serais 
porté  à  prolonger  le  traitement  considérable- 
ment :  je  ne  permettrais  pas  au  malade  de  se 
marier  avant  dix-huit  mois  ou  deux  ans  après  la 
disparition  de  tous  les  signes  extérieurs  de  la 
maladie  et  la  cessation  d'un  traitement  mer- 
curiel  avant  ainsi  duré  au  moins  dix-huit  mois 
ou  deux  ans,  ce  qui  fait  environ  quatre  ans  en 
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tout.  Ces  mesures  équivalent  en  pratique 
presque  à  une  prohibition  ;  mais  si  dans  ces 
cas  le  médecin  n'est  pas  ferme,  il  peut  avoir  à 
regretter  plus  tard  sa  complaisance.  Des  ma- 
lades se  marieront,  s'ils  Font  ainsi  décidé,  en 
dépit  des  avertissements  de  leur  médecin;  mais 
il  vaut  mille  fois  mieux  risquer  de  passer  pour 
avoir  trop  de  précaution,  que  de  laisser  venir 
au  monde  un  malade,  engendré  sans  la  sanc- 
tion du  médecin. 

Quant  à  la  quatrième  proposition,  qui  est  in- 
timement liée  à  celle  que  nous  venons  de  dis- 
cuter, la  question  ici  va  plus  loin;  on  désire 
savoir  quel  dommage  peut  survenir  aux  enfants 
d'un  père  qui  a  eu  la  syphilis  longtemps  avant 
son  mariage,  qui  ne  présente  plus  aucun 
signe  de  la  maladie,  et  dont  la  descendance, 
par  conséquent,  parait  ne  devoir  présenter  au- 
cun signe  de  syphilis  sous  sa  forme  ordinaire. 
La  tare  syphilitique  peut-elle  produire  le  ra- 
chitis,  la  scrofule  et  les  maladies  analogues  ? 
Je  répondrai  à  cette  question  que  non  seule- 
ment il  est  contraire  à  toute  notre  expérience 
qu'une  maladie  puisse  donner  naissance  à  une 
autre  maladie  entièrement  différente,  mais 
qu'en  dépit  de  la  fascination  qu'a  exercée  sur 
les  esprits  la  théorie  d'une  dérivation  de  la 
scrofule  de  la  syphilis,  il  n'a  jamais  été  pos- 
sible de  produire  un  nombre  de  preuves  suf- 
fisantes pour  convaincre  ceux  qui  n'ont  pas 
d'avance  pris  leur  parti  dans  la  question.  Nous 
l'avons  dit  au  début  de  col  article,  la  sy- 
philis est  une  entité  distincte,  elle  ne  peut  en- 
gendrer que  la  syphilis.  Elle  peut  se  développer 
et  marcher  parallèlement  à  la  scrofule.  Elle 
peut  favoriser  par  son  influence  cachectique  le 
développement  des  affections  dites  scrofuleuses, 
ou  bien  la  base  scrofuleuse  peut  prédispo- 
ser le  sujet  aux  formes  graves  de  la  syphilis. 
Mais,  quant  à  une  combinaison  des  deux  mala- 
dies, telle  qu'elle  a  été  imaginée,  analogue  ù 
une  combinaison  entre  deux  éléments  chimi- 
ques (scrofulate  de  syphilis,  de  Devergic), 
jamais  l'existence  n'en  a  été  démontrée. 

Bien  loin  de  se  transformer  graduellement  en 
scrofule,  la  syphilis  se  termine  brusquement  et 
s'éteint.  On  voit  beaucoup  d'enfants  et  d'adultes 
dans  un  état  de  santé  florissante,  dont  un 
des  parents  ou  tous  les  deux  ont  eu  la  syphilis 
à  une  certaine  époque. 

Quand  un  individu  se  marie  avec  des  symp- 
tômes de  syphilis  déjà  manifestes,  ou  contracte 
la  syphilis  étant  marié,  les  considérations  qui 
se  présentent  sont  différentes  :  La  question  est 
alors  d'empéchcr  la  transmission  de  la  maladie 


aux  autres  membres  de  la  famille,  et  principa- 
lement au  mari  ou  à  la  femme,  selon  le  cas. 

Quand  un  homme  a  un  chancre  génital,  il 
est  rare  qu'il  expose  sa  femme  sciemment  à  la 
contagion,  et  naturellement  il  est  nécessaire 
d*éviter  absolument  tout  rapport  sexuel  à  ce 
moment.  Le  médecin,  consulté  dans  ces  cir- 
constances, doit  interdire  positivement  tout 
commerce  de  ce  genre  ;  il  traitera  en  même 
temps  la  lésion,  si  les  circonstances  le  lui  per- 
mettent, soit  en  la  recouvrant  fréquemment  de 
collodion,  soit  par  de  légères  cautérisations  an 
nitrate  d'argent,  soit  par  Tapplication  d'un  médi 
camentempôchantlapossibilité  du  coït.  L'homme 
marié,  en  effet,  qui  s'est  exposé  à  contracter  la 
syphilis,  n'est  pas  un  individu  assez  délicat 
pour  reculer  devant  la  perspective  d'infecter  sa 
femme,  quand  sa  propre  satisfaction  est  en 
question.  Mais  si  on  peut  lui  persuader  qu'il  peut 
en  résulter  un  dommage  pour  lui-même,  on  le 
déterminera  peut-être  à  prendre  des  précaution» 
et  à  s'imposer  des  privations;  je  n'ai  pas  trouve 
qu'il  fût  bien  sûr  d'en  appeler  dans  ces  cas  à 
d'autres  raisons  qu'à  des  raisons  personnelles. 

Le  danger  de  chancre  passé,  le  danger  le  plus 
prochain,  et  en  pratique  le  plus  commun,  est 
celui  qui  provient  des  plaques  muqueuses  de  la 
bouche  et  des  lèvres.  L'homme  marié  qui  a  eu 
un  chancre,  doit  examiner  sa  bouche  et  sa  gorge 
tous  les  jours  pendant  des  mois,  afin  de  dé- 
couvrir la  première  trace  de  ces  lésions  eitrê* 
mcment  communes.  Quand  elles  existent,  elles 
doivent  être  cautérisées  légèrement  tous  le? 
jours  avec  le  nitrate  d'argent,  dans  le  but  do 
revClir  leur  surface  et  de  les  rendre  moins  viru- 
lentes ;  en  même  temps  on  doit  défendre  au  ma- 
lade de  donner  des  baisers  à  aucune  personne 
de  sa  famille  ;  on  doit  défendre  aux  autres  de  se 
servir  après  lui  d'ustensiles  de  table,  comme 
cuillers,  tasses,  etc.,  sans  les  avoir  préalable- 
ment laves.  Si  la  femme  d'un  syphilitique 
devient  enceinte,  elle  doit  être  soumise  à  un 
traitement  mercuriel,  pour  empêcher  le  déve- 
loppement de  la  syphilis  chez  le  fœtus.  Plus  ce 
traitement  de  la  mère  sera  précoce  et  complet, 
plus  elle  aura  de  chances  de  mettre  au  mou^lo 
un  enfant  sain  (1). 

(1)  Pour  plus  de  renseignements  à  ce  sujet,  voir  les 
ouvrages  suivants  : 

Langlebfrt,  La  syphilii  dans  set  rapports  avec  It 
nianage.  Paris,  1873. 

DiDAY,  Le  péril  vénérien  dans  la  famille.  Paris, 
1881. 

Alfred  Foiumeb,  Syphilis  et  mariage,  Piriâ,  18^ 
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MALADIES  VÉNÉRIENNES    CHEZ  LES   ANIMAUX 


PAR  LE  D*  WHARTON, 

Professeur  de  cliqiqoe  chirurtncale  à  rUnivenlté  de  Pennsylvanie  ;  chirurgien  à  l*liôpiul 

des  enfanU,  Philadelphie  (1). 


BLBON    D'EMBLÉE 


Le  bubon  d'emblée  est  rinflammation  des  gan- 
glions inguinaux  se  montrant  après  des  rap- 
ports sexuels  et  indépendante  en  apparence  de 
toute  lésion  des  organes  génitaux.  La  théorie 
des  auteurs  qui  ont  introduit  ce  terme,  est  que 
le  virus  chancreux  ou  chancroïdal  peut  pénétrer 
dans  les  lympbatiques  de  la  peau  ou  de  la  mu- 
queuse, et  être  porté  jusqu'au  groupe  ganglion- 
naire le  plus  voisin,  où  il  détermine  un  état 
inflammatoire  caractéristique,  sans  produire 
aucune  lésion  au  point  d'entrée.  La  possibilité 
de  celte  origine  a  été  admise  par  beaucoup  d'au- 
teurs anciens,  parmi  lesquels  peuvent  être  cités 
llunter,  Vidal  (de  Cassis),  Gibert  et  Castelnau. 
Ce  dernier  a  rapporté  plusieurs  cas  de  bubon 
d'emblée;  mais  tous  ces  cas  présentent  des  points 
douteux,  soit  que  l'examen  des  parties  génitales 
ait  été  incomplet  ou  trop  longtemps  différé, 
soit  que  l'enquête  sur  les  antécédents  du  ma- 
1  ide  n'ait  pas  été  suffisante. 

Ricord  (2)  croit  que  la  théorie  du  bubon  d'em- 

(1)  Traduit  par  le  b'  Charles  Schwartz. 
(?)  Ricord  in  Hunter,  Maladies  vénériennes,  3«  édi- 
tiun    Paris,  1859,  p.  341. 


blée  n'est  pas  fondée,  et  Cullerier  (1)  déclare 
que  le  bubon,  qui  a  reçu  ce  nom,  n'est  qu'une 
adénite  simple,  telle  qu'il  peut  s'en  produire 
après  une  fatigue  ou  un  exercice  exagéré  quel- 
conque. 

Ch.  Mauriac  (2),  dans  un  travail  complet  sur 
ce  sujet  récemment  publié,  après  avoir  étudié 
avec  soin  plusieurs  cas  de  prétendus  bubons 
d'emblée  observés  par  lui-même,  établit  qu'au- 
cune de  ces  observations  n'est  complète  ou  inat- 
taquable, et  que  l'existence  du  bubon  d'emblée 
chancroïdal  ou  du  syphilitique  ne  peut  être  ad- 
mise. Berkeley  Hill  (3)  déclare  que  le  bubon 
d'emblée  n'est  pas  suivi  d'éruptions  syphilitiques; 
que  le  pus  de  ce  bubon  n'est  pas  de  la  nature 
du  pus  du  bubon  virulent  (chancroïdal)  ;  mais 
qu'il  suit  souvent  le  coït,  et  s'observe  générale- 


(1)  Cullerier,  Précis  iconographique  des  malad, 
vén.,  p.  304. 

(2)  Mauriac,  Étude  sur  le  bubon  d^ emblée.  Paris, 
1880,  et  Leçons  sur  les  maladies  vénériennes,  Paris, 
1883. 

(3)  Berkeley  Hill,  On  Syphilis  and  local  contagions 
(/ i  corder  s  f  p.  356. 
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végétations  génitales,  a  trouvé  que,  dans  qua- 
rante-sept cas,  les  malades  avaient  présenté 
dans  leur  jeunesse  des  verrues  ailleurs. 

Les  sièges  de  prédilection  de  ces  tumeurs 
chei  l'homme  sont  la  surface  interne  du  pré- 
puce, le  sillon  glando-prépatial,  le  gland  lui- 
même  et  les  bords  ou  l'oriSce  même  du  méat  ; 
chez  la  femme,  elles  se  montrent  sur  les  lèvres, 
le  vagin  et  autour  de  l'anus.  La  chaleur  ef 
l'humidité  —  conditions  qui  eiistent  dans  ces 
régions  — sont  des  éléments  favorables  au  dé- 
Teloppement  des  végétations.  Le  phimosis  pré- 
disposa k  la  production  de  ces  tumeurs,  la  dis- 
position des  parties  rendant  difficile  ou  impos- 
sible d'enlever  le  produit  des  sécrétions  natu- 
relles ou  des  suppurations  vénériennes. 

Aspect  extérieuF  des  Tégétatione. 

Les  végétations  des  parties  génitales  donnent 
lieu  généralement  à  un  suintement  blanchfttre 


Pig.  7t.  —  Vdgéutlcms  péri-iualei  chei  un  enr>nt. 

oujannStrei  dû  à  l'irritation  causée  par  le  ^t- 
temeot  ou  à  de  véritables  ulcérations;  la  cha- 
leur des  parties  détermine  la  décomposition  de 
cet  écoulement,  qui  prend  une  odeur  particu- 
lièrement nauséabonde.  Ces  tumeurs  présen- 
tent de  grandes  variétés  de  forme  et  de  dimen- 
sions, qui  dépendent  beaucoup  de  leur  siège; 
sur  le  gland  et  à  la  surface  interne  du  pré- 
puce elles  peuvent  former  des  masses  élevées, 
1.11.JI.1.  Je  cJni-urijio. 


!  d'aspect  granuleux,  sessiles  ou  pédiculées,  ou 

'  bien  elles  peuvent  être  uniques  et  former  de 
petits  cûnes  légèrement  aplatis.  Quand  elles  se 

I  développent  sur  la  peau  du  prépuce  ou  sur  le 

'  corps  du  pénis,  elles  ont  une  forme  conique, 
et  la  couche  cornée  y  est  prédominante  ;  au  vci- 

I  sinage  de  l'anus  elles  peuvent  former  des  mas- 
ses élevées,  aplaties  par  la  pression  (Bg.  74); 

'  sur  les  parties  génitales  de  la  femme  elles  for- 
ment fréquemment  de  larges  masses,  ressem- 

r  blant  à  des  excroissances  en  choux-Qeurs.  L'ex- 
tension  que  peuvent  prendre  ces  tumeurs  dans 
certaines  régions  n'est  limitée  que  par  l'aire 
de  la  surface  favorable  à  leur  développement  ; 
l'anus  et  la  vulve  peuvent  en  être  complètement 
entourés;  le  vagin  peut  être  presque  fermé;  et 
la  configuration  du  gland  et  du  prépuce  entiè- 
rement masquée. 

Causes  des  ▼éBétatlons;  leur  Dontaglo- 


Ces  tumeurs  sont  plus  communes  chez  la 
femme  que  chez  l'homme;  l'étendue  delà  surface 
muqueuse  exposée  à  l'irritation  des  sécrétions 
altérées  ou  aux  écoulements  offre  en  effet  chei 
elle  un  terrain  très  favorable  à  leur  production. 
La  grossesse  favorise  également  la  production 
des  végétations,  probablement  à  cause  de  l'état 
congestif  de  la  muqueuse  génitale  qu'on  observe 
normalement  dans  ces  condiUons;  dans  ces 
circonstances  le  développement  des  végétations 
peut  être  assez  rapide,  et  elles  peuvent  prendre 
assez  d'extension  pour  remplir  entièrement  le 
canal  vaginal .  Ces  tumeurs  se  développent  quel- 
quefois sur  des  plaques  muqueuses,  ce  qui  les 
a  fait  considérer  par  quelques  auteurs  comme 
de  nature  syphilitique;  mais  cette  coexistence 
parait  plutêt  accidentelle,  et  ce  qui  prouve 
qu'elles  ne  sont  pas  dues  à  une  contamination 
syphilitique,  c'est  qu'elles  guérissent  par  un  trai- 
tement purement  local,  et  qu'elles  ne  sont  pas 
modifiées  par  les  remèdes  qui  s'adressent  à  la 
constitution. 

La  question  de  la  contagiosité  de  ces  tumeurs 
a  donné  naissance  à  beaucoup  d'opinions  diver- 
gentes ;  quelques  auteurs  les  regardent  comme 
I  éminemment  contagieuses,  d'autres  ne  croient 
j  pas  qu'elles  soient  transmissibles  par  voie  de 
contagion.  Dans  bien  des  circonstances  elles 
paraissent  certainement  se  communiquer  par 
'  contact  direct,  comm»  dans  un    cas  que  j'ai    , 

rècemmontobservé  :  quatre  Jeunes  gens  curent 
I  de  nombreuses  végétations  après  avoir  eu  des 
'  rapDorts  avec  la  même  femme,  laquelle  avait 


I. - 


i6 


31 


CAUSES  DES  VÉGÉTATIONS.  —  LEUR  CONTAGIOSITÉ. 


végétations  génitales,  a  trouvé  que,  dans  qua- 
rante-sept cas,  les  malades  avaient  présenté 
dans  leur  jeunesse  des  verrues  ailleurs. 

Les  sièges  de  prédilection  de  ces  tumeurs 
cheE  l'homme  sont  la  surface  interne  du  pré- 
puce, le  sillon  gland o-préputial,  le  gland  lui- 
m£me  et  les  bords  ou  l'orifice  même  du  méat  ; 
chez  la  Temme,  elles  se  montrent  sur  les  lèvres, 
le  vagin  et  autour  de  l'anus.  La  chaleur  cr 
l'humidité  —  conditions  qui  eiistent  dans  ces 
régions  —  sont  des  éléments  favorables  au  dé' 
veloppement  des  végétations.  Le  phimosis  pré- 
dispose k  la  production  de  ces  tumeurs,  la  di 
position  des  parties  rendant  difQcile  ou  impos- 
sible d'enlever  le  produit  des  sécrétions  natu- 
relles on  des  suppurations  vénériennes. 

Aspect  flztéFlenr  des  Tégétations. 

Les  végétations  des  parties  génitales  donnent 
lieu  généralement  à  un  suintement  blanchâtre 


Fig.  71.  —  Vég^uUans  pôrUaoalei  ehei  un  enrtnt. 

OU  Jaunâtre,  dû  &  l'irntation  causée  par  le  frot- 
tement ou  tt  de  véritables  ulcérations;  la  cha- 
leur des  parties  détermine  la  décomposition  de 
cet  écoulement,  qui  prend  une  odeur  particu- 
lièrement nauséabonde.  Ces  tumeurs  présen- 
tent de  grandes  variétés  de  forme  et  de  dimen- 
sions, qui  dépendent  beaucoup  de  leur  siège; 
EUT  le  gland  et  à  la  surface  interne  du  pré- 
puce elles  peuvent  former  des  masses  élevées, 
\.u-.j-A.  de  cliii'urgio. 


d'aspect  granuleux,  sessiles  ou  pédiculées,  ou 
bien  elles  peuvent  être  uniques  et  former  de 
petits  cAnes  légèrement  aplatis.  Quand  elles  se 
développent  sur  la  peau  du  prépuce  ou  sur  le 
corps  du  pénis,  elles  ont  une  forme  conique, 
et  la  couche  cornée  y  est  prédominante  ;  au  voi- 
sinage de  l'anus  elles  peuvent  former  des  mas- 
ses Élevées,  aplaties  par  la  pression  (fig.  74); 
sur  les  parties  génitales  de  la  femme  elles  for- 
ment fréquemment  de  larges  massas,  ressem- 
blant à  des  excroissances  en  choux-Heurs.  L'ei- 
tciision  que  peuvent  prendre  ces  tumeurs  dans 
certaines  régions  n'est  limitée  que  par  l'aire 
de  la  surface  favorable  à  leur  développement; 
l'anus  et  la  vulve  peuvent  en  être  complètement 
entourés;  le  vagin  peut  être  presque  fermé;  et 
la  configuration  du  gland  et  du  prépuce  entiè- 
rement masquée. 

Cauaee  des  végétations;  lenr  ooatttcio- 
ait«. 

Ces  tumeurs  sont  plus  communes  chei  la 
femme  que  chez  l'homme;  l'étendue  de  la  surface 
muqueuse  exposée  à  l'irrilation  des  sécrétions 
altérées  ou  aux  écoulements  oCfre  en  effet  chei 
elle  un  terrain  très  favorable  à  leur  production. 
La  grossesse  favorise  également  la  produclion 
I  des  végétations,  probablement  à  cause  de  l'état 
congestif  de  la  muqueuse  génitale  qu'on  observe 
normalement  dans  ces  conditions;  dans  ces 
circonstances  le  développement  des  végétations 
peut  être  assez  rapide,  et  eUes  peuvent  prendre 
assez  d'extension  pour  remplir  entièrement  le 
canal  vaginal.  Ces  tumeurs  se  développent  quel- 
quefois sur  des  plaques  muqueuses,  ce  qui  les 
a  fait  considérer  par  quelques  auteurs  comme 
de  nature  STphilltique  ;  mais  celte  coexistence 
parait  plutAt  accidentelle,  et  ce  qui  prouve 
qu'elles  ne  sont  pas  dues  k  une  contamination 
syphilitique,  c'est  qu'elles  guérissent  par  un  trai- 
tement purement  local,  et  qu'elles  ne  sont  pas 
modifiées  par  les  remèdes  qui  s'adressent  k  la 
constitution. 

La  question  de  la  contagiosité  de  ces  tumeurs 
a  donné  naissance  à  beaucoup  d'opinions  diver- 
gentes ;  quelques  auteurs  les  regardent  comme 
éminemment  contagieuses,  d'autres  ne  croient 
pas  qu'elles  soient  transmiiBibles  par  voie  de 
contagion.  Dans  bien  des  circonstances  elles 
paraissent  certainement  se  communiquer  par 
contact  direct,  comme»  dans  un  cas  que  j'ai  ^ 
récemment  observé  :  quatre  jeunes  gens  curent 
de  nombreuses  végétations  après  avoir  eu  des 
rapnorts  avec  la  même  femme,  laquelle  avait 
1.  -  .IS 
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YAWS,  FRAMBOESÏA  OU  PIAN. 


On  a  donné  ces  noms  à  une  affection  existant 
à  rétat  endémique  chez  les  nègres  de  la  côte 
occidentale  de  l'Afrique,  et  qui  a  été  transportée 
par  les  marchands  d'esclaves  aux  Indes  Occi- 
dentales et  aux  États  du  Sud  de  l'Amérique.  Cette 
maladie  a  été  décrite  par  les  médecins  arabes 
dès  le  dixième  siècle»  qui  lui  ont  donné  le  nom 
de  SahafU  (1)« 

Diatrtbiitioii  géographiqne. 

Selon  Lancereaux  (2),  on  la  rencontre  à  Tétat 
endémique  de  la  rive  gauche  du  Sénégal  au 
cap  Negro,  en  Sénégambie,  au  Congo,  à  la 
Sierra  Leone,  en  Nigritie  et  dans  les  colonies 
qal  ont  tiré  leurs  esclaves  de  ces  régions.  Mil- 
roy  (3)  croit  que  la  distribution  géographique  de 
celte  maladie  est  beaucoup  plus  étendue  qu'on 
ne  le  suppose  généralement,  et  qu'elle  se  ren- 
contre non  seulement  sur  la  côte  occidentale  de 
l'Afrique,  mais  dans  les  lies  du  Pacifique,  dans 
l'Amérique  du  Sud,  dans  les  îles  delà  Mélanésie 
et  sur  la  côte  orientale  de  l'Afrique. 

Symptômes. 

Les  symptômes  du  yaws,  selon  la  plupart  des 
auteurs,  sont  de  la  lassitude,  du  malaise,  une 
fièvre  plus  ou  moins  forte,  des  douleurs  arti- 
culaires et  une  éruption  papuleuse  qui  passe  par 
différentes  phases  de  développement,  et  qui,  à  un 
certain  degré  de  son  développement»  a  fait  don- 
ner à  l'afléction,  à  cause  de  sa  ressemblance 
avec  une  framboise,  le  nom  de  frambœsia.  Plus 
tard  le  malade  présente  des  ulcérationsi  des 
douleurs  ostéocopes  et  diverses  affections  os- 
seuses, exostoses,  nécrose  et  carie,  et,  dans  des 
cas  rares,  de  la  gangrène.  Imray  (4)  prétend 
qu'au  début  de  la  maladie  il  y  a  peu  de  troubles 
constitutionnels,  et  que  ce  n'est  qu'après  un  cer- 
tain temps  de  durée,  que  la  santé  générale 
souffre,  quand  le  malade  maigrit  et  se  débilite 
sous  l'influence  de  la  douleur  et  des  ulcérations. 

«  L'éruption,  selon  Duhring  (5),  consiste  en 
papules,  tubercules  et  tumeurs  de  dimensions 
variées  qu'on  trouve  à  tous  les  degrés  de  déve- 

(1)  Theodoric,  lib.  VIII^  cap.  xvin. 

(2)  Lancereaox,  Traité  de  la  syphilis. 

(S)  Milroy,  Med.  Times  and  Gazette,  }\xin  1880. 
;4)  TUbttfy  Fox,  Diseases  of  the  skin  in  hot  Cli- 

(i)  DaMag,  IWittM  m  diseases  of  the  skin,  p.  467. 


loppement  ;  les  éléments  éruptifs  débutent  par 
des  points  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle, 
qui  s'élargissent  jusqu'à  atteindre  la  dimension 
d'un  pois,  et  ressemblent  à  des  groseilles  et  à 
des  framboises;  à  mesure  qu'ils  grossissent, 
leur  sommet  tend  à  s'aplatir  et  à  se  parsemer 
de  points  jaunâtres.  Ils  peuvent  acquérir  le 
volume  d'une  cerise,  se  ramollir,  s*ulcérer  et 
donner  lieu  à  une  suppuration  fluide,  fétide, 
jaunâtre.  Ces  petites  tumeurs  peuvent  être 
rondes  ou  semi-globulaires  ;  elles  peuvent  se 
réunir  et  former  ainsi  des  plaques  végétantes 
ou  fongoïdes.  » 

Hutchinson  (i)  a  observé  lui-même  un  cas 
de  yaws;  il  dit  que  l'éruption  consiste  en  petits 
tubercules  rouges  à  différents  degrés  de  déve- 
loppement; au  moment  de  leur  apparition,  ils 
forment  de  petits  boutons  rouges,  puis  des  vési- 
cules rouges  brillantes,  et,  à  un  état  de  déve- 
loppement plus  avancé,  des  élevures  arrondies 
à  sommet  aplati,  d'un  rouge  brillant  vineux 
et  demi -transparentes,  mais  ayant  plutôt  la 
consistance  des  framboises  que  celle  des 
groseilles.  La  substance  de  ces  tubercules  est 
solide,  ils  ne  s'affaissent  pas  quand  on  les 
pique,  mais  il  se  fait  un  suintement  sanguino- 
lent ou  séro-sanguinolent  sur  la  surface  mise  à 
nu.  Quelques-uns  se  transforment  en  pustules  ; 
d'autres,  quand  ils  ont  atteint  leur  plein  déve- 
loppement, s'ulcèrent  à  leur  base  et  tombent  ; 
cette  base  n'est  pas  entourée  d'une  aréole  rouge. 

Le  D'  Imray  (2)  dit  que,  lorsqu'on  observe  le 
yaws  dès  son  apparition,  on  voit  une  ou  plu- 
sieurs taches  blanchâtres  ou  jaunâtres,  pas  plus 
larges  qu'une  tète  d'épingle;  ces  taches  se 
voient  très  distinctement  sur  la  peau  du  nègre. 
Elles  augmentent  graduellement  d'étendue, 
commencent  à  s'élever  au-dessus  de  la  surface, 
conservant  la  plupart  leur  forme  circulaire,  et 
ressemblant  beaucoup  à  de  petits  globules  de  pus 
jaune.  La  peau  reste  intacte  jusqu'à  ce  qu-'elles 
aient  atteint  les  dimensions  de  petits  pois;  alors 
la  surface  devient  spongieuse,  jaune,  elle  laisse 
suinter  un  fluide  ténu  ;  elle  continue  à  s'accroître 
et  finit  par  s'élever  beaucoup  à  la  surface  de  la 
peau.  Les  sièges  habituels  de  l'éruption  sont  la 
peau,  le  cou,  les  organes  génitaux,  le  périnée  et 

(1)  Hutcbinson,  Descriptive  catalogue  of  the  Ncu) 
Sydcnhnm  Society^s  Atlas  of  Portraits  of  Diseases 
of  the  Skin,  p.  148. 

(2)  Fox,  op.  cit.,  D.  468. 
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l'anus;  sur  la  vulve  et  les  lèvres  Féruption 
peut  être  assez  profuse  pour  former  un  anneau 
complet  autour  des  orifices.  Les  lésions  ne  pré- 
sentent aucune  régularité  dans  leur  distribution  ; 
elles  ne  sont  ni  douloureuses  ni  prurigineuses. 
Quand,  cependant,  les  fongosités  se  développent 
à  la  plante  des  pieds,  Fépiderme  épais  de  ces 
régions  les  empêchent  de  s'élever  au-dessus  de 
la  surface,  et  elles  déterminent  de  la  douleur 
et  du  gonflement,  ce  qui  crée  un  grand  obstacle 
à  la  marche.  L.e8  indigènes  des  Indes  occiden- 
tales leur  donnent  alors  le  nom  de  tubbœ  ou  de 
crab  yaw8  ;  l'individu  observé  par  Hutchinson 
présentait  cette  lésion.  Quand  l'éruption  dis- 
paraît sans  ulcérations,  elle  laisse  des  taches 
sombres  qui  disparaissent  graduellement,  mais 
quand  il  y  a  eu  des  ulcérations  profondes,  il 
reste  des  cicatrices  définitives. 

L'affection  se  communique  par  le  contact  di- 
rect ou  par  l'intermédiaire  d'ustensiles  de  mé- 
nage, etc.  La  présence  presque  constante  de  ces 
éruptions  sur  les  parties  génitales  fait  du  coït  un 
mode  fréquent  de  la  transmission  de  la  maladie. 
Aux  Indes  occidentales  on  dit  que  le  yaws  est 
aussi  la  conséquence  de  la  morsure  d'une 
grosse  mouche,  à  qui  on  a  donné  pour  ce  motif 
le  nom  de  mouche-yaw. 

La  période  d'incubation  est  de  trois  à  dix  se- 
maines :  raffectiori  dure  de  neuf  à  treize  mois; 
on  croit  qu'une  première  attaque  met  à  l'abri  de 
nouvelles,  bien  que,  sur  ce  point  comme  sur 
celui  de  l'hérédité,  il  faille  reconnaître  qu'il  y  a 
quelque  divergence  d'opinion  parmi  les  diffé- 
rents observateurs. 

Imray  (1)  regarde  le  yaws  comme  une  ma- 
ladie contagieuse,  mais  non  infectieuse,  et  croit 
qu'il  ne  peut  se  transmettre  que  par  le  con- 
tact, ou  par  l'application  de  la  suppuration  des 
boutons  sur  une  surface  dénudée  ou  une  plaie. 
John  Hunter  (2)  regardait  cette  affection  comme 
contagieuse,  et  citait  le  cas  d'un  médecin  qui 
s'était  inoculé  le  yaws  en  se  blessant  pendant 
une  opération  pratiquée  sur  un  individu  atteint 
de  cette  maladie.  Thomson  (3)  croyait  le  yaws 
inoculable,  et  citait  des  exemples  tirés  de  sa 
propre  pratique  de  femmes  inoculées  par  leur 
nourrisson  malade  ;  il  inocula  également  le  pus 
du  yaws  à  des  enfants,  pour  voir  si  la  maladie 
pouvait  être  modifiée  par  ce  procédé,  mais  les 


(1)  Fox,  op.  cit. 

(?)  Hunter,  Works,  vol.  II,  p.  471  ;  Œuvres  com- 
plètes^ trad.  par  G.  Richelot.  Paris,  1843.  * 

(3)  Thomson,  Edinb.  med.  and  surg.  Joutti,,  vol.    ! 
XV-\VII1.  j 


résultats  montrèrent  que  la  production  artifi- 
cielle du  yaws  n'abrégeait  pas  sa  durée,  pas 
plus  qu'elle  ne  diminuait  sa  gravité.  Ces  expé- 
riences de  Thomson  furent  confirmées  par  une 
observation  de  Paulet  (i),  qui  inocula  à  on  en- 
fant le  pus  de  pustules  du  yaws  ;  l'opération  hit 
suivie,  au  bout  de  trois  semaines,  par  une  atta- 
que de  la  maladie  qui  dura  neuf  mois.  Bower- 
bank  (2)  ne  reconnaît  la  contagiosité  du  yaws 
que  par  le  contact  de  la  sécrétion  avec  une  plaie 
ou  une  surface  dénudée,  et  il  dit  qu'à  la  Jama^ 
que  on  admet  les  malades  atteints  du  yaws  dans 
les  hôpitaux  généraux,  sans  que  la  maladie  se 
communique  aux  autres  malades  ou  au  per- 
sonnel. 

Le  fait  que  le  yaws  est  fréquemment  con- 
tracté pendant  les  rapports  sexuels,  qu'il  pré- 
sente sur  la  peau  et  les  muqueuses  des  ma- 
nifestations particulières,  et  qu'il  laisse  souvent 
des  suites  semblables  à  celles  de  la  syphilis, 
explique  pourquoi  les  anciens  auteurs  le  con- 
sidéraient comme  identique  à  cette  maladie. 
John  Hunter  (3)  est  presque  le  seul  des  chi- 
rurgiens de  son  temps  qui  soutint  que  le  yaws 
constitue  une  maladie  distincte.  On  ne  peut 
pas  dire  non  plus  que  les  auteurs  modernes 
soient  d'une  opinion  unanime  sur  ce  point; 
Lancercaux  (4)  et  Berkeley  Hill  (5)  regardent 
l'identité  des  deux  maladies  comme  établie  ;  ils 
prétendent  que  toutes  deux  sont  modifiables 
par  le  mercure,  ce  qui  est  une  preuve  nouvelle 
en  faveur  de  leur  opinion.  Milroy  (6)  et  Imray, 
d'autre  part,  tout  en  reconnaissant  quelques 
points  de  ressemblance  avec  la  syphilis,  croit 
que  le  yaws  est  une  maladie  distincte. 

Je  crois  que  les  preuves  fournies  par  les  ré- 
cents observateurs  établissent  la  non-identité 
des  deux  affections  ;  cette  opinion  trouve  encore 
un  appui  dans  ce  fait,  que  les  deux  maladies 
peuvent  coexister  chez  le  même  malade  en 
même  temps;  Milroy  cite  un  cas  où  des  ulcéra- 
tions du  yaws  et  la  syphilis  existaient  simulta- 
nément, et  le  docteur  Ross  cite  également  un 
cas  où  il  trouva  sur  le  môme  malade  le  vaws  et 
la  syphilis  ;  la  syphilis  s'amenda  sous  l'influence 
du  mercure,  le  yaws  resta  indifférent  à  son 
action . 


(1)  Lancereaux,  op.  cit»^  vol.  I,  p.  33. 

(2)  Bowerbank,  Med.  Times  and  Gaz.,  juin  1880. 

(3)  Hunter,  op.  cit. 

(4)  Lancereaux,  op,  cit.,  p.  33. 

(5)  Berkeley  Hill,  op.  cit.,  p.  15. 

(6)  Milroy,  Leprosy  and  Yavos  in  the  West,  tndi^i, 
\%V6t 
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Traitement  da  yaws. 

Thomson  dit  que  les  indigènes  des  Indes  ocd- 
dentales  avaient  horreur  de  cette  maladie,  et 
que  les  individus  qui  en  étaient  atteints  étaient 
confinés  dans  les  parties  éloignées  des  États,  où 
ils  ne  recevaient  guère  de  soins  que  de  servi- 
teurs  nègres,  et  n'étaient  que  rarement  présen- 
tés aux  médecins  européens.  Les  indigènes 
employaient  dans  le  traitement  de  cette  maladie 
la  fleur  de  soufre,  dont  ils  saupoudraient  les 
ulcérations,  les  feuilles  écrasées  du  jatropba 
cureasi  et  le  jus  de  la  cassave  amère  (janipha 
manihot). 

Le  traitement  du  yaws,  selon  Imray,  consiste 
dans  remploi  de  bains  pour  activer  le  plein  déve- 
loppement de  l'éruption,  et  dans  l'usage  du 
soufre  et  du  bitartrate  de  potasse  pendant  les 
six  ou  huit  premiers  jours.  On  donne  alors  le 
mercure,  avec  une  décoction  de  salsepareille 


ou  de  sassafras,  mais  on  en  suspend  l'usage 
dès  que  les  gencives  commencent  à  montrer  le 
plus  léger  indice  de  son  action.  Il  faut  donner 
des  toniques  aux  individus  d'une  faible  consti- 
tution en  même  temps  que  le  mercure.  Le  ma- 
lade doit  être  bien  nourri,  il  faut  recommander 
les  plus  grands  soins  de  propreté,  sur  lesquels 
Thomson,  qui  désapprouvait  le  traitement  mer- 
curiel,  comptait  presque  exclusivement.  Locale- 
ment on  peut  se  servir  avec  avantage  d'une  pom- 
made faible  au  nitrate  acide  de  mercure  ou  d'une 
solution  d'acide  phénique;  ce  dernier  remède  a 
également  été  donné  à  l'intérieur  par  le  doc- 
teur Murray  (1)  avec  de  bons  résultats.  Bower- 
bank  croit  bien  que  le  traitement  mercurie! 
abrège  la  durée  de  la  maladie,  mais  il  pense 
qu'elle  laisse  plus  souvent  des  suites,  quand 
on  s'en  sert;  il  dit  également  que  l'iodure  de 
potassium  est  efficace  dans  certains  cas,  sur- 
tout dans  ceux  où  les  muqueuses  sont  inté- 
ressées. 


PARANGI. 


Kynsey  (i)  décrit  une  maladie  qui  existe  de- 
puis de  longues  années  à  Ceylan,  et  à  laquelle 
on  donne  le  nom  de  Parangi.  ^ 

Elle  présente  une  période  d^incubation,  dans 
laquelle  on  trouve  un  ulcère  en  un  point  du 
corps;  elle  est  suivie  d'une  période  d'invasion, 
caractérisée  par  le  développement  d'une  fièvre 
légère  et  de  douleurs  sourdes  dans  les  articu- 
lations. La  période  éruptive  vient  ensuite  et  dure 
plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois  ;  elle  se 
termine  soit  par  la  convalescence,  soit  par  l'ap- 
parition de  certaines  affections  consécutives,  au 
nombre  desquelles  des  ulcères  qui  peuvent  suc- 
céder à  l'éruption. 


L'affection  est  contagieuse;  le  contage  est 
contenu  dans  le  produit  de  sécrétion  des  élé- 
ments éruptifs  ou  des  ulcérations;  la  conta- 
gion se  produit  par  le  contact  de  ces  sécré- 
tions avec  une  surface  dénudée  ou  même  avec 
la  peau  saine  ;  on  croit  également  la  maladie 
héréditaire  ;  une  première  attaque  semble  con- 
férer une  immunité  contre  de  nouvelles  atta- 
ques. H.  Kynsey  indique  les  ressemblances  cli- 
niques de  cette  maladie  avec  la  syphilis,  mais  il 
croit  qu'elle  est  parente  avec  le  yaws,  si  elle  ne 
lui  est  pas  identique. 

Le  parangi  de  Ceylan  est  également  décrit  par 
Tilbury  Fox  (2). 


VERRUGAS. 


Sous  le  nom  de  verrugas,  le  docteur  Ward  (2), 
du  Pérou,  décrit  une  maladie  de  ce  pays,  res- 
semblant assez  au  yaws. 

Elle  est  ordinairement  précédée  d'une  fièvre 
initiale  de  dix  à  treize  jours  de  durée,  et  s'accom- 
pagne de  douleurs  excessives  de  caractère  rhu- 

(1)  Kynsey,  Report  on  the  Parangi  disease  ofCeylan, 
1881. 

(î)  Ward,  Irons,  of  intem.  med,  congress.  Phila- 
dclphia,  187G. 


matismal;  finalement  il  se  fait  une  éruption 
d'excroissances  verruqueuses,  qui  quelquefois 
suppurent  ou  s'ulcèrent  (3). 

En  s'en  rapportant  au  travail  du  docteur  Ward, 
on  peut  voir  que  cette  maladie  manque  de  beau- 
coup des  symptômes  caractéristiques  du  yaws.  Le 

(1)  Murray,  op,  cit. 

(2)  Fox,  Skin  diseases  of  India,  p.  95, 1876. 

(3)  Voyez  Dounon,  Étude  sur  la  Verruga^  malad 
endémique,  Paris,  1871. 
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Nature  de  la  maladie. 

Hubener  (i),  Hiinfcld,  Struve,  Craigie  et  Lan- 
cereaux  croient  à  son  identité  avec  la  syphilis; 
ils  s'appuient  sur  les  affections  des  muqueuses, 
de  la  i>ouche,  de  la  peau  et  des  os,  pour  établir 
leur  opinion;  Charlton,  au  contraire, la  regarde 
comme  une  maladie  distincte.  Quelques  auteurs 
semblent  vouloir  la  considérer  comme  une  forme 
de  lèpre* 


Traitement. 

Struve  (i)  recommande  chaleureusement  le 
sublimé  combiné  à  la  salsepareille  ou  au  sassa- 
fras, et  croit  que  la  propreté,  la  bonne  nourriture 
et  Tusage  de  la  flanelle  sont  des  éléments  im- 
portants dans  la  cure  de  la  maladie  ;  il  recom- 
mande le  sublimé  et  Teau  de  chaux,  ou  la  lotion 
jaune  en  application  locale  sur  les  ulcérations. 


SCHERLIEVO  OU  FlUME. 


C'était  une  maladie  endémique  qui  existait  sur 
la  côte  d'illyrie,  en  Dalmatie  et  en  Croatie  dans 
le  dernier  siècle. 

La  fiume  s'attaquait  à  la  face  et  à  la  peau  en 
général  ;  elle  donnait  lieu  à  la  formation  de  pus- 
tules, suivies  d'ulcérations  et  de  carie  osseuse  (2). 
Selon  Percy  et  Laurent  (3),  elle  commençait  par 
de  la  lassitude  et  des  douleurs  dans  les  os,  qui 
augmentaient  pendant  la  nuit;  la  voix  devenait 
enrouée,  la  déglutition  difQcile,  la  luette,  la 


langue  et  le  pharynx  devenaient  rouges  et  se 
couvraient  d'aphthes  ;  il  se  formait  des  ulcéra- 
tions, suivies  de  carie  des  os  et  d'une  suppura- 
tion fétide. 

On  disait  que  la  maladie  avait  été  importée  par 
quatre  marins  venus  des  rives  du  Danube  après 
la  guerre  contre  les  Turcs. 

La  maladie  était  probablement  identique  avec 
la  syphilis. 


FALCADINA. 


C'est  une  maladie  qui  apparut  en  i786  dans 
le  village  de  Falcado  sur  les  confins  du  Tyrol. 

Son  importation  fut  attribuée  à  une  meadiante 
qui  portait  des  ulcérations  sur  la  muqueuse  des 
parties  génitales. 

Après  un  malaise  général,  de  la  lassitude, 
des  vomissements,  des  douleurs  ostéocopes  et 
de  la  fièvre,  il  apparaissait  un  gonûement  pustu- 


leux sur  les  lèvres  et  la  bouche,  qui  se  termi- 
nait par  des  ulcérations  du  voile  du  palais,  de 
la  luette,  des  amygdales  et  de  la  muqueuse  na- 
sale ;  il  apparaissait  également  sur  la  peau  une 
éruption  d'une  couleur  rouge  livide. 

Cette  maladie  était  probablement  identique 
au  scherlievo  et  h  la  syphilis  (2). 


BOUTON  D'AMBOINE. 


C'est  une  maladie  d*Amboine  et  des  lies 
Moluques,  décrite  par  Théophile  Bonet  en  1718. 

Elle  est  caractérisée  par  des  ulcérations  des 
parties  molles,  des  exostoses  et  des  caries,  et 


transmissible  indépendamment  de  tout  rapport 
sexuel  (3). 

Lancereaux  (4)  la  regarde  comme  identique  ^ 
la  syphilis, 
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Lancereaux   (4)   décrit   sous   ce   nom    une 
maladie  observée  en  1727  à  sainte  Euphémie. 

(1)  Hubener,  Ibid, 

(2)  Lancereaux,  op.  cii.t  p.  41. 

(3)  Copland,  Dict.  of  pract.  med.y  yoI.  IV,  p.  1336, 

(4)  Lancereau5j,  Ibif, 


Une  sage-femme  eut  une  pustule  sur  la  main, 
suivie  d'une  éruption  générale  d'herpès;  elle 

(1)  Craigie,  op,  cit.^  p.  C96. 
{2)Id.,  ibid.,  p.  41. 
(3)  Copland,  op.  ci7.,  p.  1339. 
(i)  Lancereaux,  op,  cit»,  p.  8S. 
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communiqua  dans  la  pratique  de  sa  profession  i      Cette  maladie  est  considérée  par  Lancereanx 
la  maladie  à  un  grand  nombre  de  femmes,  dont  I  comme  une  variété  de  la  syphilis, 
le  corps  se  couvrit  de  pustules,  d'ulcères  et  de 
tubercules  durs. 


PIAN  DE  NÉRAG. 


Cette  maladie  se  montra  à  Nérac  en  4752. 

On  suppose  qu'elle  eut  pour  point  de  départ 
l'allaitement  d'un  enfant  syphilitique;  la  ma- 
ladie se  communiqua  d'abord  à  la  nourrice,  puis 


à  d'autres  enfants  qui  tétaient  à  la  même  ma- 
melle. 

Elle  ressemble  beaucoup  à  la  maladie  précé- 
dente. 


MALADIE  DE  LA  BAIE  DE  SAINT-PAUL. 


Swediaur  (i)  décrit  sous  ce  nom  une  maladie 
qui  apparut  au  Canada  en  1760  parmi  la  popu- 
lation de  pêcheurs  de  la  baie  de  Saint-Paul. 

Symptômes. 

Elle  se  manifesta  d'abord  par  des  pustules  des 
lèvres,  de  la  bouche  et  de  la  langue  ;  les  pustules 
étaient  remplies  d'un  liquide  blanchâtre  très 
contagieux.  A  une  période  plus  avancée,  les 
malades  présentaient  de  larges  ulcérations,  des 
tuméfactions  glandulaires  de  l'aine  et  de  la 
gorge,  et  de  violentes  douleurs  nocturnes  os- 
téocopes,  avec  carie  des  os  nasaux,  palatins 


et  crâniens,  et  quelquefois  perte  de  la  vue  et  de 
Fouïe. 

Le  docteur  Stratton,  qui  observa  cette  maladie 
sur  les  Indiens  de  l'Amérique  du  Nord,  la 
trouva  surtout  commune  chez  les  enfants  et  les 
femmes;  dès  son  apparition  elle  était  fatale.  11 
ne  la  considéra  pas  comme  identique  avec  la 
syphilis,  différant  sous  ce  rapport  de  Swediaur, 
Lancereaux  et  Berkeley  Hill. 

Traitement. 

Le  traitement  employé  consistait  en  salse- 
pareille et  en  décoction  de  ciguë. 


MALADIE  DE  CHAVANNE-LURE. 


D'après  la  description  de  Lancereaux,  cette 
maladie  commence  par  de  la  faiblesse,  et  est 
suivie  par  des  douleurs  nocturnes  articulaires 
plus  ou  moins  intenses;  la  bouche  et  la  gorge 
sont  atteintes,  et  une  éruption  pustuleuse  ap- 
paraît sur  toute  la  surface  du  corps,  spéciale- 
ment marquée  sur  la  tête. 


L'usage  en  commun  d'ustensiles  de  table  fht 
le  principal  mode  de  contagion. 

Lancereaux  regarde  cette  affection,  ainsi  que 
celles  que  nous  venons  de  mentionner^  comme 
identique  à  la  syphilis. 


MALADIES  VÉNÉRIENNES  CHEZ  LES  ANIMAUX 


La  question  des  maladies  vénériennes  chez  les 
animaux  a  pendant  longtemps  attiré  l'attention 
des  syphilographes,  et  de  nombreuses  expé- 
riences ont  été  faites  au  moyen  d'inoculations 
pratiquées  sur  les  animaux  avec  le  pus  des 
ulcères  vénériens  de  l'homme,  pour  prouver 
l'existence  ou  la  non-existence  de  cette  classe 
de  maladies. 

(1)  Swediaur,  Treaiise  on  syphiliSi  p.  146. 


Hunter  (1),  Ricord  (2),  Cullerier  et  d'autres 
ont  inoculé  sur  des  animaux  du  pus  du  vrai 
chancre  ;  ils  n'ont  obtenu  que  des  résultats  né- 
gatifs en  ce  qui  concerne  la  production  d'une 
syphiUs  constitutionnelle,  bien  qu'ils  aient  pu 

(1)  Hunter,  Traité  de  la  maladie  vénéfHenne,  3«  édi 
tion.  Paris,  1859. 

(2)  Ricord,  Traité  des  maladies  vénériennes.  Ptri», 
1838. 


«1] 


MALADIES  VÉNÉRIENNES  CHEZ  LES  ANIMAUX. 


7fil 


produire  ainsi  un  ulcère  ressemblant  au  chan- 
croîde.  D'un  autre  côté,  de  Weltz  (i),  Auzias  Tu- 
renne  et  d'autres  passent  pour  avoir  obtenu,  au 
moyen  d'inoculations,  des  ulcères  ressemblant 
aa  Yéritable  chancre.  Langlebert(2)  prétend  avoir 
▼Q  sur  le  bras  de  M.  de  Weltz  un  chancre  bien 
marqué  inoculé  par  Ricord  lui-même,  qui  avait 
pris  le  pus  sur  le  chancre  d'un  singe;  mais 
comme,  à  cette  époque,  la  distinction  entre  le 
chancre  et  le  chanchoïde  n'était  pas  bien  établie, 
et  comme  il  n'est  pas  fait  mention  d'appari- 
tion de  symptômes  constitutionnels,  on  ne  peut 
attacher  que  peu  d'importance  à  cette  obser- 
vation. 

Des  recherches  récentes  tendent  à  confirmer 
les  observations  de  Hunter  et  de  Ricord  ;  le 
chancrolde  pourrait  être  reproduit  sur  les  ani- 
maux, tandis  que  l'inoculation  du  vrai  chancre 
ne  détermine  qu'une  ulcération  locale,  non  sui- 
vie des  symptômes  de  la  syphilis  constitution- 
nelle. 

JuUien  (3)  dit,  en  parlant  des  expériences 
d' Auzias  Turenne  (4),  qu'elles  se  rapportent  à  la 
contagion  du  chancroïde,  et  que  les  symptômes, 
qui  ont  suivi  ses  inoculations,  n'ont  été  visibles 
que  pour  lui-même;  que,  d'autre  part,  Ricord, 
Diday  (5),  Langlcbert,  Horand  et  Puech  (6)  ont 
pnbUé  trop  de  résultats  négatifs  contredisant  les 
observations  d' Auzias  Turenne,  pour  qu'on 
puisse  leur  accorder  la  plus  légère  confiance.  En 
ce  qui  regarde  les  inoculations  faites  sur  des 
chiens,  Jullien  rappelle  les  expériences  de  Vel- 
peau,  de  Bretonneau,  de,  Horand  et  Puech,  et 
les  conclusions  de  Bouley,«qui  montrent  que  les 
lésions  produites  sur  ces  animaux  ne  sont  pas 
différentes  des  ulcérations  si  fréquemment 
observées  sur  les  oreilles  de  certains  chiens  de 
chasse. 

Le  même  observateur,  parlant  de  la  maladie 
qui  s'observe  sur  les  chevaux,  qu'on  appelle  mal 
du  coït,  et  dont  nous  reparlerons  tout  à  l'heure 
sous  le  nom  de  la  dourinef  dit  que,  bien  que 
cette  maladie,  qui  est  peut-être  vénérienne,  et 
dont  le  caractère  contagieux  semble  difficile- 

(1)  Weltz,  Ibid. 

(2)  Langlebert,  Ibid. 

(3)  JuUien,  Traité  pratique  des  maladies  vénériennes, 
Paris,  1879,  p.  547. 

(4)  Aazias  Turenne,  BulL  de  l'Acad,  de  médecine, 
i9  mai  1866. 

(5)  Diday,  Transmission  de  la  syphilis  de  V homme 
aux  animaux.  Lyon,  1851. 

(6)  Horand  et  Puech,  Recherches  expérimentales  pour 
servir  à  Vhistoire  des  maladies  vénéiiennes  chez  les 
animaux.  Lyon,  1870. 


ment  discutable,  ait  quelques  affinités  singu- 
lières avec  la  syphilis,  néanmoins  il  ne  nous 
est  pas  possible,  scientifiquement,  de  dire  qu'elle 
est  la  syphilis.  Cette  maladie  fut  observée  en 
i  796  par  Ammon  dans  le  nord  de  la  Perse,  et 
s'est  depuis  répandue  en  Europe  et  en  Afrique  ; 
elle  est  caractérisée  par  des  ulcères  sur  les  or- 
ganes génitaux,  suivis  d'éruptions  cutanées,  de 
différents  symptômes  nerveux,  de  paralysie  et 
d'une  mort  lente.  Bellardini  décrivit  cette  ma- 
ladie en  1849  comme  la  syphilis  des  chevaux. 

Garenzi,  de  Turin,  en  1874,  fit  des  expériences 
dans  le  but  de  déterminer  la  susceptibilité  des 
animaux  de  l'espèce  bovine  à  l'inoculation  de  la 
syphilis  ;  mais  malheureusement  le  cas  sur  lequel 
il  a  basé  ses  conclusions  les  plus  positives  a  été 
interprété  dans  un  sens  diamétralement  opposé 
par  le  professeur  Gamberini,  de  Bologne.  L'ex- 
périence fut  faite  sur  une  génisse  qui  fut  ino- 
culée avec  du  pus  pris  sur  un  malade  présentant 
des  ulcères  vénériens  multiples;  à  certains 
intervalles  après  l'inoculation  apparurent  des 
éruptions,  de  l'induration  des  glandes  mam- 
maires, de  la  chute  des  poils  et  des  troubles 
généraux  ;  au  bout  de  229  jours  tous  les  symp- 
tômes avaient  disparu,  et  la  santé  générale  de 
l'animal  était  rétablie.  Le  131*  jour,  le  D'Giaco- 
m|ni  inocula  une  jeune  fille  avec  le  détritus  des 
premières  papules  de  la  génisse,  et  cette  opéra- 
tion fut  suivie,  à  la  fin  d'une  semaine,  de  l'ap- 
parition de  petites  papules  distinctes  de  cou- 
leur cuivrée,  identiques  à  celles  de  l'animal. 
Selon  Gamberini,  le  malade,  qui  fournit  le  pus 
de  la  première  inoculation,  avait  des  chan- 
croîdes,  et  la  génisse  ne  présenta  pas  les  symp- 
tômes de  la  syphilis  constitutionnelle,  la  chute 
des  poils  étant  fréquente  chez  les  ruminants 
au  mois  de  mars  ;  la  malade  qui  fut  inoculée 
avec  les  détritus  des  papules  de  la  génisse  ne  fut 
tenue  en  observation  que  pendant  huit  jours, 
circonstance  qui  rend  l'observation  sans  valeur, 
en  ce  qui  concerne  les  symptômes  qu'elle  pré- 
senta. 

Jullien  donne  également  le  résultat  d'inocula- 
tions faites  sur  diverses  espèces  animales  ;  elles 
sont  toutes  négatives  en  ce  qui  concerne  la  pro- 
duction de  la  syphilis.  11  conclut  en  disant  que 
jusqu'aujourd'hui  la  syphilis  reste  entièrement 
propre  à  la  rfice  humaine. 

La  conclusion  de  Belhomme  et  Martin  (1)  est 
identique.  Le  virus  syphililique  n'est  pas  trans- 
missible  aux  animaux,  son  inoculation  est  tou- 

(1)  Belhomme  et  Martin,  Traité  de  la  syphilis  et  des 
maladies  vénérietmes^  p.  85. 


DES  PLAIES  EMPOISONNÉES 


PAR  JCM1N  PAGKAED 


Chirurgien  à  l'tiôpital  ÊpiBCopal  et  à  l'iidpiul  Saint- Joseph,  à  Philadelphie  (1). 


OaoB  les  circonslances  ordinaires,  quand  une 
personne  bien  portante  reçoit  une  blessure,  que 
la  peau  soit  coupée,  lacérée,  piquée  ou  déchirée 
par  un  coup  de  fusil,  la  lésion  locale  tend  lou- 
jonra  vers  la  guérison,  sans  qu'il  y  ait  d'autres 
troubles  généraux  que  ceux  qui  sont  dus  à  la 
gravité  du  traumatisme.  Les  anciens  auteurs 
altribuaient  cela  à  la  médicatrix  natura,  exprès- 
aion  Hausse,  car  elle  implique  Tidée  d'une  force 
astérieure  qui  intervient.  Il  est  plus  exact  de 
dira  que  l'état  de  santé  parfaite  est  la  loi  des 
organismes  vivants  et  qu'ils  tendent  à  y  reve- 
nir quand  ils  en  ont  été  détournés  par  une 
cause»  dès  que  cette  cause  cesse  d'agir. 

Mais,  si,  au  moment  où  la  plaie  a  été  faite,  ou 
plus  fard,  avant  qu'elle  ne  soit  cicatrisée,  un 
poison  se  trouve  appliqué  sur  les  tissus  lacérés, 
il  se  fait  une  irritation,  qui,  surajoutée  au  trau- 
matisme, vient  non  seulement  modifier  l'état 
local,  mais  encore  affecter  plus  ou  moins  pro- 
fondément tout  l'organisme.  Les  poisons  qui 
agissent  de  cette  façon  et  dont  nous  aUons  nous 
occuper,  sont  presque  sans  exception  d'origine 
animale  et  il  semble  que  certains  d'entre  eux 
seraient  organisés.  Cependant,  jusqu'à  présent 
on  sait  très  peu  de  choses  sur  leur  nature  réelle 
et  sur  leur  mode  d'action.  On  se  contente  de 
décrire  les  symptômes  qu'ils  déterminent  et  à 
émettre  des  théories  en  rapport  avec  les  lésions 
anatomiques  qu'on  observe. 

Un  poison  appliqué  sur  une  plaie  affecte  l'éco- 
nomie de  trois  façons,  d'après  ce  que  l'on  croit  : 

(1.)  Traduit  par  le  D'  Paul  Rodet. 


i*  Par  le  système  neroeux; 

2*  Par  absorption  par  les  lymphatiques; 

Z^  Par  absorption  par  les  veines, 

II  est  fort  probable  que  ces  trois  processus 
sont  souvent  réunis  dans  le  même  cas  ;  de  mémo 
que,  dans  beaucoup  de  cas,  on  pourra  observer 
une  plaie  empoisonnée  très  légère,  comme  par 
exemple  une  piqûre  de  moustique,  sans  qu'il  y 
ait  irritation  nerveuse  ni  absorption,  si  faible 
qu'elle  soit,  du  poison  par  les  veines  ni  par  les 
lymphatiques.  On  pourrait  peut-être  dire  que 
l'absorption  veineuse  n'est  pas  aussi  bien  dé- 
montrée que  l'absorption  lymphatique  puisque 
les  cas  où  la  première  semble  avoir  eu  lieu 
sont  passibles  d'une  autre  explication  à  savoir 
que  le  poison  a  été  conduit  dans  le  système  vei- 
neux par  les  lymphatiques.  Ainsi  il  est  souvent 
facile  de  constater  la  propagation  de  Tinflam- 
mation  sur  un  réseau  lymphatique,  tandis  qu'il 
n'y  a  pas  d'exemple  où  l'on  puisse  prouver 
aussi  clairement  que  les  veines  seules  sont 
ainsi  affectées.  Mais  nous  reviendrons  sur  ce 
sujet. 

L'empoisonnement  des  plaies  semble  favorisé 
par  différentes  conditions.  Tels  sont  l'abatte- 
ment, les  maladies  antérieures,  l'effet  des  tem- 
pératures extrêmes  de  chaud  ou  de  froid  et 
peut-être  l'état  électrique  ou  hygrométrique  de 
l'atmosphère.  Ces  diverses  influences  sont  plus 
facilement  appréciables  dans  les  cas  graves; 
mais  il  est  probable  qu'elles  ne  sont  pas  sans 
effet  même  dans  les  cas  légers.  D'autre  part, 
nous  signalerons  certains  états  particuliers  de 
tolérance    ou    plutôt  d'immunité    acquis  par 
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l'habitude.  Je  passerai  successivement  en  revue  :  *  s*en  rapprochent;  les  piqûres  dlnsectes;  les 
les  plaies  anatomiques  et  certaines  lésions  qui  i  morsures  de  serpents  et  d'autres  animaux  (i). 


PLAIES  ANATOMIQUES 


Sous  ce  titre,  nous  comprenons  non  seule- 
ment les  plaies  contractées  en  disséquant,  mais 
de  plus  toute  une  catégorie  de  blessures  aux- 
quelles sont  exposés  les  chirurgiens,  qui  opèrent 
sur  le  vivant. 

Bien  que  la  plupart  du  temps  ce  soit  une 
piqûre,  une  écorchure  ou  quelque  petite  lésion 
de  ce  genre  qui  constitue  la  porte  d'entrée  pour 
le  poison,  cependant  il  y  a  des  cas  où  il  est 
hors  de  doute  que  le  poison  a  pénétré  à  travers 
des  tissus  sains.  C'est  ainsi  que  sir  James  Paget, 
rapportant  sa  propre  observation  dit  :  «  Je  n'avais 
ni  écorchure,  ni  la  plus  petite  plaie  (1  ).»  Wiart  (2), 
s'étant  piqué  en  faisant  l'autopsie  d'un  cas  d'é- 
rysipële  en  1862,  dit  ceci  :  «  Je  suis  absolument 
certain  que  je  n'avais  pas  la  plus  petite  plaie  et 
que  je  n'avais  ni  sur  les  doigts,  ni  sur  la  main 
aucune  érosion  qui  pût  servir  de  voie  d'intro- 
duction pour  le  virus  (3)  ».  Mais,  quand  bien 
même  il  n'y  aurait  pas  de  plaie,  si  l'épiderme 
est  assez  fendillé,  comme  près  du  bord  des 
ongles,  pour  permettre  au  poison  d'arriver 
jusqu'au  derme,  l'absorption  peut  se  faire  et 
causer  des  accidents. 

Cependant  quand  la  matière  infectieuse  a 
pénétré,  il  doit  y  avoir,  comme  cela  semble  pro- 
bable d'après  les  faits  connus,  une  certaine  dis- 
position de  l'organisme  qui  le  prédispose  à  la 
maladie.  Ceux  qui  passent, leur  vie  à  disséquer 
peuvent,  comme  le  fait  remarquer  sir  James 
Paget,  acquérir  un  degré  marqué  d'immunité, 
ce  qui  fait  qu'ils  peuvent  se  couper  ou  se  piquer 
impunément.  Cependant  il  ne  faut  pas  trop 
compter  là-dessus,  et  tous  ceux  qui  sont  dépri- 

(1)  Paget,  Clinical  lectures  and  Essays,  p.  822. 

(2)  Wiart,  Gazette  médicale,  33  Jaiilet  1881. 

(8)  Dans  V  American  journal  ofthe  médical  sciences^ 
août  1838,  p.  396,  se  trouve  l'observation  d'un  cas 
typique  de  phlegmon  diffus,  rapporté  par  le  D' Harden, 
déterminé  par  le  mouvement  violent  du  bras  pendant 
une  longue  course  à  cheval.  En  faisant  l'autopsie,  le 
D'  Harden  sMntoxiqua  par  une  petite  plaie  qu'il  avait 
au  doigt.  Pendant  sa  maladie,  ce  fut  son  beau-père 
qui  le  soigna  et  qui  fit  les  pansements  nécessaires. 
Ce  dernier,  après  on  violent  exercice,  devint  malade 
K  son  tour,  et  fut  emporté  par  un  phlegmon  diffus. 
Dans  ce  cas,  il  n'y  avait  pas  de  plaie,  on  ne  men- 
tionne simplement  que  le  seul  contact  du  pus.  Une 
autre  personne,  qui  soignait  également  le  D'  Harden, 
fut  aussi  atteinte,  mais  moins  gravement 


mes  par  la  fatigue  on  d'autres  causes,  comma 
cela  arrive  pour  les  étudiants  après  leurs  tra- 
Yaux  de  l'hiver,  sont  prédisposés  à  la  maladie. 
La  durée  de  la  période  d'incubation  est  très  va- 
riable ;  parfois  l'inflammation  éclate  tout  d'un 
coup  ou  au  bout  de  quelques  heures,  tandis  que 
d'autres  fois  il  parait  y  avoir  un  processus  d'io- 
cubatîon,  comme  dans  l'hydrophobie  oudani 
les  fièvres  éruptives. 

Autrefois,  avant  l'emploi  d'injections  antisep- 
tiques, comme  celles  de  solutions  de  chlorure 
de  zinc,  pour  la  préparation  des  cadavres  des- 
tinés à  la  dissection,  les  plaies  anatomiques 
suivies  de  symptômes  graves  étaient  beaucoup 
plus  fréquentes  que  maintenant.  Le  danger  est 
plus  grand  quand  l'on  manie  des  sujets,  dont 
la  mort  est  récente,  que  lorsque  l'on  a  affaire  à 
des  cadavres  en  état  de  putréfaction  avancée  et 
tout  le  monde  sait  que  l'autopsie  d'individas 
morts  de  certaines  maladies.  —  surtout  de  fièvre 
puerpérale,  d'érysipèle  ou  de  pyohémie  —  est 
particulièrement  dangereuse.  Cela  semblerait 
faire  croire  que  ce  sont  les  premières  modifica- 
tions, qui  surviennent  par  le  fait  de  la  mort,  qui 
sont  la  cause  du  développement  du  poison.  D 
est  fort  possible  que  les  ptomaines,  alcaloïdes 
cadavériques  qui  se  rapprochent  des  alcaloïdes 
végétaux,  récemment  étudiés  par  Selmi  (2) 
Brouardel  et  Boutmy  (3),  Ghapuis  (4)  et  autres, 
jouent  un  certain  rôle  dans  la  production  des 
accidents.  On  sait  encore  peu  de  choses  de  ces 

(1)  Peut-être  pourrait-on  dire  à  U  rigueur  qa*ii 
faudrait  faire  rentrer  dans  cette  étude  celle  de  Thy- 
dropboble  (Voy.  Rydrophobie  et  rage,U  I,  p.  521),  do 
tétanos  et  de  la  pyohémie  (Voy.  Pyohémie^  1. 1,  p.  301  ; 
et  Septicémie,  p.  SU);  mais  chacune  de  cet  aiTectioos 
8*accompagne  d*un  ensemble  de  symptômes  tellement 
à  part  et  si  formidables,  que  la  plaie  qui  en  a  été 
le  point  de  départ  n*a  plus  aucune  importance.  Ofl 
a  rbabitude  de  les  étudier  séparément. 

(3)  Selmi,  Des  principes  alcaloïdigites  trouvés  dms 
les  viscères,  187?.  »  Des  Ptomasis  ou  alcaloïdes  cada- 
vériques, 1878.  ^  Alcaloïdes  toxiques,  1S79. 

(3)  Boutmy,  De  Cexpérimentation  physiologiqtÊt 
comme  preuve  de  t empoisonnement  poi  les  alealoida 
organiques  {Ann.  d'Hyg,^  1880,  tome  IV,  p.  19).  - 
Brouardel  et  Boutmy,  Développement  des  alcalddes 
cadavériques  (Ann.  (fHyg,^  1880,  tome  IV,  p.  SU;  — 
1881,  tome  V,  p.  497  et  tome  VI,  p.  9). 

(4)  Chapuls,  Prédf  de  Toxicologie.  Paris,  1883. 
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substances;  cependant  (i),  on  les  suppose  ana- 
logues à  la  matière,  qui,  existant  sous  une 
forme  concentrée  dans  la  salive,  constitue  la 
substance  active  du  venin  des  serpents.  M. 
Brouardel  croit  que  les  ptomalnes  peuvent  se 
former  pendant  la  vie.  Il  y  a  un  point  sur  lequel 
nous  appellerons  l'attention,  c'est  que  les  effets 
produits  sont  indépendants  de  la  quantité  de 
poison  absorbé,  dans  les  cas  de  plaies  anato- 
miques  (en  employant  ce  terme  dans  son  sens 
général).  Si  faible  que  soit  cette  quantité,  elle 
semble  agir  comme  un  ferment  et  changer 
l'état  de  toute  la  masse  de  sang  en  circulation. 
A  cet  égard,  l'analogie  semble  cesser  entre  le 
poison  anatomique  et  celui  du  venin  des  ser- 
pents, puisque  les  effets  produits  par  ce  dernier 
sont  proportionnés  à  la  quantité  et  à  la  concen- 
tration de  la  dose  introduite  dans  l'organisme, 
comme  dans  le  cas  de  poisons  minéraux  ou 
végétaux  donnés  pas  l'estomac  ou  par  le  rec- 
tum. 

Sympt6m68. 

Dans  la  forme  la  plus  légère,  les  effets  de 
cette  espèce  d'empoisonnement  semblent  pure- 
ment locaux.  Ainsi  si  celui  qui  dissèque  a  une 
piqûre  ou  une  écorchure  à  la  main,  elle  peut 
devenir  le  siège  d'une  légère  inflammation  et 
au  bout  d'un  ou  deux  jours,  il  se  fera  un  petit 
écoulement  de  pus  (parfois  seulement  une  ou 
deux  gouttes).  Mais  l'épiderme  situé  autour  de 
la  petite  plaie,  se  mortifie,  se  desquame,  comme 
après  une  brûlure,  et  la  rougeur  et  le  gonfle- 
ment mettent  un  certain  temps  à  disparaître. 

Quelquefois,  surtout,  quand  les  doigts  se  sont 
trouvés  pendant  quelque  temps  en  contact  avec 
des  liquides  purulents ,  surtout  dans  le  cas 
d  abcès  abdominaux,  les  points  atteints  par  le 
poison  peuvent  figurer  une  sorte  de  chaîne  sur 
le  dos  delà  main.  Ainsi,  en  4862,  après  avoir 
fait  une  autopsie  de  péritonite  purulente,  je  fus 
atteint  de  quatre  ou  cinq  petits  abcès  sur  le  dos 
de  chaque  main.  Dans  ces  cas,  il  semble  que  le 
poison  n'a  pas  d'action  plus  étendue  bien  que 
l'état  local  soit  analogue  à  celui  qui  existe  quand 
l'inflammation  se  propage  aux  lymphatiques. 
Parfois  les  ganglions  axiUaires  sont  un  peu  tu- 
méfiés, soit  sans  lésion  notable  de  la  main,  ou 
si  elle  existe,  sans  que  les  vaisseaux  lympha- 
tiques paraissent  atteints.  D'après  moi,  ce  n'est 
pas  le  poison  anatomique  qui  produit  ces  effets, 
qu'on  observe  quand  les  cadavres  ont  été  in- 
jectés, dans  un  but  d'études,  ils  paraissent  ré- 

(1)  Gazette  médicale,  de  Paris,  30  juillet  1881. 


sulter  de  l'action  irritante  du  chlorure  de  zinc 
ou  autre  agent  antiseptique  employé.  La  tumé- 
faction des  ganglions  revêt  un  caractère  chro- 
nique, elle  est  indolente,  pas  très  marquée  et 
n'a  pas  de  tendance  à  la  suppuration,  et,  d'après 
ce  que  j'ai  observé ,  cède  graduellement  par 
l'emploi  local  de  la  teinture  d'iode.  Agnew  (i) 
décrit  une  forme  particulière  d'ulcère  irritable 
gangreneux  de  la  main,  accompagné  de  troubles 
généraux,  produit  par  les  plaies  anatomiques. 
Je  ne  l'ai  jamais  observé,  bien  que  j'aie  noté 
parfois  la  lenteur  de  la  cicatrisation,  de  cou- 
pures profondes,  faites  en  pratiquant  des  au- 
topsies; en  4860,  j'ai  ainsi  gardé  une  coupure 
non  cicatrisée  pendant  sept  mois. 

Bryant  (2),  sous  la  dénomination  de  Verruca 
necrogenica  proposée  par  Wilks,  signale  un  état 
verru queux  qu'il  a  rencontré  à  la  face  posté- 
rieure des  doigts  ou  sur  les  articulations,  chez 
des  individus  qui  disséquaient  des  sujets  frais. 
Cette  lésion  appelée  aussi  «  tubercule  anatomique  » 
semble  constituée  par  une  hypertrophie  inflam- 
matoire de  l'épiderme,  atteignant  un  peu  le 
derme.  La  marche  en  est  lente,  on  n'observe 
pas  de  troubles  généraux  et  cède  à  un  traite- 
ment local  par  l'iode  et  les  caustiques 

Dans  une  forme  plus  grave  des  plaies  anato- 
miques on  observe  outre  l'irritation  locale,  une 
ligne  rougeâtre,  s'étendant  jusqu'à  l'avant-bras, 
indiquant  que  l'inflammation  a  gagné  un  ou 
plusieurs  lymphatiques.  On  peut  aussi  rencon- 
trer un  gonflement  plus  ou  moins  général  du 
membre  avec  de  la  sensibilité,  de  la  raideur  et  un 
certain  degré  de  fièvre.  Les  cas  de  ce  genre  abou- 
tissent souvent  à  la  tuméfaction  des  ganglions  de 
la  partie  antérieure  de  l'avant-bras,  du  coude  et 
de  l'aisselle.  Quand  les  ganglions  suppurent,  le 
poison  paraît  s'éliminer  et  tous  les  symptômes 
cèdent  ;  cependant  j'ai  vu  de  ces  ganglions  rester 
tuméfiés  et  douloureux  pendant  quelque  temps 
après  que  la  circulation  s'était  effectuée.  Cet 
état  se  rapproche  beaucoup  de  ce  qu'on  observe 
dans  les  cas  de  blessures  du  pied.  Souvent  après 
une  fracture  d'un  orteil  ou  môme  à  la  suite 
d'un  traumatisme  plus  léger,  on  voit  apparaître 
une  adénite  inguinale. 

On  peut  encore  observer  une  autre  catégorie 
de  cas,  ceux  dans  lesquels  le  trouble  local  con- 
siste dans  le  développement  d*un  gonflement 
charbonneux  delà  main  ou  du  bras  oa  de  phlyc- 

(I )  Agnow,  Principes  and  pvactice  of  Surgery,  tome  I, 
p.  210. 

(5)  Bryant,  Manual  for  the  prOttice  of  Surgery^ 
3*  édit.  américaine,  p.  66. 
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lènes  de  la  même  région  ;  dans  ce  dernier  casi 
ilneuty  en  avoir  une  grande  entourée  d'un  cer- 
tain nombre  de  petites.  Les  symptômes  gêné* 
raux,  tels  que  fièvre  et  dépression,  peuvent  être 
frès  marqués,  en  môme  temps  que  les  troubles 
locaux  arrivent  à  leur  summum  d'intensité. 

Parfois  le  trouble  local  est  plus  accentué  et 
provoque  le  développement  d'un  phlegmon  du 
doigt,  avec  suppuration  qui  tend  à  suivre  la 
gaine  des  tendons  ;  cela  peut  arriver  sans  que 
lés  parties  centrales  soient  atteintes.  Cependant 
les  troubles  généraux  peuvent  être  assez  mar- 
qués. La  plupart  du  temps  tout  le  membre  est 
plus  ou  moins  envahi  et  ce  groupe  de  cas  se 
trouverait  alors  rentrer  dans  la  catégorie  pré- 
cédente. Excepté  dans  les  cas  de  tubercule  ana- 
tomique,  on  observe  souvent  une  zone  de  rou- 
geur erythémateuse  dans  le  voisinage  delà  lé- 
sion. 

Dans  la  forme  la  plus  grave,  les  troubles  gé- 
néraux sont  très  marqués  et  rinflammation  lo- 
cale se  propage  très  haut  et  gagne  rapidement 
les  parties  centrales  du  corps.  A  une  période 
variable  après  Fintroduclion  du  poison,  on 
observe  de  la  douleur,  des  démangeaisons,  de 
la  brûlure  au  niveau  de  la  plaie  ainsi  qu'un  sen- 
timent de  malaise  général  et  d'abattement. 
Bientôt  surviennent  de  la  céphalalgie,  des  nau- 
sées, des  frissons,  de  la  rachialgie  lombaire  et 
dorsale.  La  douleur  s'étend  jusqu'aux  bras  et 
tout  le  membre  devient  tuméfié  et  sensible,  sur- 
tout sur  ses  faces  antérieure  et  interne.  Une 
fièvre  intense  se  déclare, surtout  la  nuit,  accom- 
pagnée soit  d'insomnie, soit  de  rêves  effrayants. 
Lorsque  la  suppuration  s'établit,  et  elle  peut 
envahir  une  grande  étendue  du  tissu  cellulaire 
du  bras  ou  des  côtés  (l),on  constate  des  frissons 
et  une  augmentation  de  la  fièvre.  Bientôt  appa- 
raît un  délire  calme  avec  une  grande  prostation 
des  forces  et  des  sueurs  pro fuses  et  fétides.  La 
langue  d'abord  saburrale  devient  sèche  et  noi- 
râtre, les  dents  se  recouvrent  de  fuliginosités. 
Pendant  les  accès  de  fièvre,  la  température  est  * 
très  élevée  et  le  pouls  très  rapide.  Parfois  le 
malade  paraît  succomber  à  l'empoisonnement 
général  avant  que  des  lésions  viscérales  n'aient 
eu  le  temps  de  se  produire  ;  mais  si  la  marche 

(1)  A  une  réunion  de  la  Société  clinique  de  Londres 
[The  Lancet,  19  fôvr.  1881),  MM.  Heath  et  Cilpps  ont 
vapporié  un  cas  de  gangrène  du  bras  produite  par 
une  plaie  empoisonnée.  Dans  le  cas  de  M.  Heath, 
l'amputation  a  été  suivie  do  succès  ;  dans  l'autre  cas, 
on  y  eut  recours  trop  tard  et  le  malade  mourut.  Dans 
ces  cas  la  gangrène  du  tissu  cellulaire  est  la  règle, 
mais  celle  du  membre  entier  est  exceptionnelle. 


en  est  moins  rapide,  il  peat  Minrenir  une  pin-' 
résie  ou  une  pneumonie,  de  forme  bâtarde,  deve- 
nant rapidement  purulente.  La  mort  peut  ré- 
sulter soit  de  la  prostration  produite  par  le  poi- 
son, soit  de  Taltération  du  saog,  soit  d'une 
phlegmasie  intercurrente  du  poumon  ou  de  h 
plèvre  ou  peut-être  du  cœur,  soit  de  Tépoise- 
ment  qui  en  est  la  conséquence.  Quand  la  gué- 
rison  arrive,  la  convalescence  est  très  longue  et 
ressemble  à  celle  d'une  fièvre  typhoïde,  eQe 
peut  môme  être  prolongée  par  TappaiitioD 
d'abcès  ou  d'autres  troubles  locaux.  Eo  oatre 
on  observe  souvent  de  rengourdissement  ou  de 
la  contracture  du  doigt  qui  était  le  siège  de 
l'inflammation  primitive.  Pendant  un  oeitaiD 
temps,  quand  la  gangrène  a  été  — ea  élendne, 
les  parties  qui  en  ont  été  atteintes  peuTenteoB^ 
server  de  la  raideur,  qui  disparait  ensuite  aiec 
le  temps. 

On  voit,  d'après  ce  rapide  exposé»  que  la 
gravité  de  ces  cas  ne  le  cède  en  rien  à  ceDe  des 
autres  maladies  et  qu'ils  présentent  une  aoa- 
logie  parfaite  avec  les  érysipèles  phlegmoneox, 
la  pyohémie  et  la  septicémie.  Aujourd'hui  qu'il 
est  admis  par  tout  le  monde  que  la  maladie  ré- 
clame les  mesures  les  plus  actives  et  les  plus 
énergiques,  on  a  recours  à  un  traitement  rt- 
tionnel  et  il  est  très  rare  que  l'on  n'arrive  pas  à 
arrêter  les  symptômes  avant  qu'ils  ne  revêtent 
le  caractère  de  gravité,  que  nous  venons  de  dé- 
crire. Cependant,  quand  il  existe  une  affection 
antécédente,  comme  une  maladie  des  relus,  un 
épuisement  résultant  de  la  fatigue,  le  début  est 
parfois  très  violent  et  les  mesures  les  plus 
promptes,  les  plus  énergiques  et  les  mieux  di- 
rigées échouent  souvent 

Anatomie  pathologique. 

D'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  l'autopsie 
d'un  cas  de  cette  nature  est  à  la  fois  difficile  et 
dangereuse,  et  l'on  en  connaît  peu  l'anatomie 
pathologique.  Les  tissus  du  membre  atteint 
peuvent  être  désorganisés  par  la  suppuration 
diffuse,  la  lésion  peut  également  porter  sur  les 
veines  et  les  lymphatiques,  en  même  temps  qne 
les  viscères  présentent  des  inflammations  qai 
varient  d'étendue  et  d'intensité  ;  mais,  pendant 
la  vie,  l'observation  la  plus  attentive  ne  peut 
arriver  à  en  pronostiquer  les  conséquences. 
Toutefois  il  semble  hors  de  doute  que  le  système 
lymphatique  joue  un  rôle  capital. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  les  empoisonne- 
ments de  cette  nature  pouvaient  reconnaître 
une  autre  cause  que  les  dissections.  C'est  ainsi 
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que  les  chirurgiens  peuvent  s'écorcher  ou  se 
piquer  en  pratiquant  des  opérations  et  qu'on 
peut  observer  des  symptômes  analogues  à  ceux 
décrits  précédemment.  La  cause  la  plus  fré- 
quente de  ces  traumatismes  réside  dans  le  con- 
tact avec  des  points  rugueux,  ou  avec  les  bords 
d'os  nécrosés,  de  même  qu'avec  du  pus,  surtout 
quand  il  est  de  mauvaise  nature.  Des  instru- 
ments mal  nettoyés  peuvent  également  pro- 
duire des  plaies  empoisonnées.  Mais,  dans  tous 
ces  cas,  la  matière  qui  agit  comme  poison  est 
morte,  au  point  de  vue  pratique. 

J'êï  vu,  en  1866,  un  enfant  âgé  de  22  mois,  qui 
avait  été.  vacciné  par  une  femme  da  voisinage  et  qui 
avait  une  suppuration  diffuse  avec  gangrène  du  tissu 
cellulaire,  depuis  Textrémité  inférieure  de  l'omoplate 
Jusqu'à  la  crête  iliaque.  La  mort  arriva  au  bout  d'un 
jour  ou  deux  et  Ton  fit  l'autopsie  ;  mais  la  désorgani- 
sation des  tissus  était  telle  que  l'on  ne  pouvait  se 
rendre  compte  de  la  marche  que  les  lésions  avaient 
suivie.  Cependant  je  crois  que,  dans  ce  cas,  il  y  a  eu 
altération  du  sang  par  une  lancette  malpropre. 

En  1869,  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  autro  cas 
d'altération  du  sang  après  une  vaccination  ;  la  mala- 
die revêtit  la  forme  d'un  érytbème  fugace.  La  vacci- 
nation avait  été  faite  par  un  médecin  habile  et  les 
parents  appartenaient  à  la  classe  élevée  de  la  société, 
de  sorte  qa*il  a  été  impossible  de  se  rendre  compte 
de  l'origine  du  poison,  qui  a  causé  la  mort. 

Je  ne  ferai  que  mentionner,  en  passant,  la 
possibilité  pour  les  chirurgiens  de  contracter  la 
syphilis  dans  le  cours  de  leur  carrière  profes- 
sionnelle. Heureusement  cela  n'arrive  pas  sou- 
vent 

Nous  avons  dit  plus  haut  qu'il  était  plus  facile 
de  s'empoisonner  avec  des  cadavres  d'individus 
récemment  morts  (c'est-à-dire  dans  lesquels 
les  modifications  cadavériques  ne  sont  qu'à 
leur  première  phase)  qu'avec  ceux  qui  ont  déjà 
subi  la  putréfaction.  Cependant  les  matières 
animales  en  état  de  putréfaction  peuvent  être 
également  nuisibles.  Heath  {i)  cite  à  ce  sujet 
le  panaris,  que  Ton  observe  chez  les  cuisiniers, 
qui  manient  des  pièces  de  gibier  avancé.  Der- 
nièrement le  conseil  sanitaire  de  Rotherhithe, 
près  de  Londres  (2),  a  signalé  un  cas  d'empoi- 
sonnement par  une  plaie  de  la  main,  reçue  en 
faisant  l'examen  microscopique  d'un  morceau 
de  viande  de  porc.  On  disait,  à  ce  sujet,  «  que  la 
riande  était  dans  un  tel  état  de  putréfaction, 
qu'on  était  obligé  d'employer  des  désinfectants 
et  il  fut  reconnu  que  l'animal  avait  été  atteint 

ft)  Heatb,  Médical  Times  and  Gazette,  18  juin  1881. 
^2)  Médical  Tintes  and  Gazette,  31  août  1881. 


du  typhus  des  porcs,  s'il  n'en  était  pas  mort, 
et  qu'en  outre,  il  était  trichinose.  » 

Traitement. 

Le  traitement  comporte  deux  médications: 
combattre  les  inflammations  locales,  soutenir 
les  forces  du  malade. 

Partout  où  il  y  a  de  la  chaleur  et  du  gonfle- 
ment avec  de  la  douleur,  soit  au  niveau  du 
point  blessé,  soit  dans  le  voisinage,  on  fera  des 
fomentations  chaudes  et  l'on  appliquera  des 
cataplasmes  chauds  laudanisés.  Toute  plaie, 
piqûre  ou  coupure,  sur  laquelle  apparaît  de 
l'irritation,  pendant  une  opération  ou  une  dissec- 
tion, doit  être  immédiatement  lavée,  sucée  et 
protégée.  J'ai  une  grande  confiance  dans  la 
cautérisation  profonde  avec  le  nitrate  d'argent 
ou  avec  une  aiguille  chauffée  à  blanc,  à  condi- 
tion de  le  faire  immédiatement  Le  meilleur 
moyen  de  protéger  la  plaie,  c'est  d'appliquer  une 
couche  de  charpie  enduite  de  cérat,  d'axonge 
ou  de  pommade  phéniquée.  S'il  y  a  une  cou- 
pure, on  pourra  en  maintenir  les  bords  rappro- 
chés à  l'aide  d'une  petite  bande  de  diachylon, 
que  l'on  enlèverait  dès  qu'apparaîtraient  de  la 
douleur  ou  du  gonflement. 

Dès  qu'il  y  a  de  la  suppuration,  il  faut  enlever 
tout  pansement  et  appliquer  des  cataplasmes. 
Si  l'inflammation  gagne  le  bras,  on  a  recom- 
mandé de  placer  un  cordon  sanitaire  autour  du 
membre,  en  le  badigeonnant  avec  de  la  teinture 
d'iode  ou  avec  une  solution  forte  de  nitrate 
d'argent.  On  peut  employer  indifféremment  l'une 
ou  l'autre,  et  l'on  entourera  le  membre  d'une 
bande  d'environ  3  centimètres  de  large  au- 
dessus  de  la  limite  supérieure  de  la  zone  inflam- 
matoire, cela  a  paru  quelquefois  donner  de  bons 
résultats  en  arrêtant  la  marche  de  l'inflamma- 
tion, comme  dans  Térysipèle;  mais  il  ne  faut 
pas  trop  y  compter.  Agnew  (1)  a  recommandé 
l'emploi  des  vésicatoires  dans  le  même  but. 

On  administrera  en  même  temps  des  toniques 
à  haute  dose  :  fer,  quinine,  acides  minéraux, 
alimentation  concentrée.  Le  carbonate  d'ammo- 
niaque sera  très  utile  pour  combattre  la  pros- 
tration. Très  souvent  il  faudra  recourir  aux 
stimulants,  qu'on  donnera,  soit  seuls,  soit  avec 
aliments.  Le  Champagne  est  une  excellente 
chose,  en  ce  qu'il  a  l'avantage  de  calmer  l'irri- 
tabilité gastrique,  qui  est  souvent  un  des  sym- 
ptômes les  plus  marqués  de  ce  cas.  Quand  la 
fièvre  est  très  élevée,  on  pourra  recourir  aux 

(1)  Agncw,  ioc,  cit.,  vol.  I,  p.  213. 
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fébrifuges  ordinaires  et  aux  lotions  alcoo''  ées. 
I/intcnsité  de  la  douleur  réclame  parfois  rem- 
ploi de  calmants  ;  aussi  l'on  donnera  des  opia- 
cés à  haute  dose  à  moins  qu'il  n'y  ait  tendance 
à  la  congestion  cérébrale.  Les  bromures  et  le 
chloral  sont  indiqués  dans  les  cas  légers,  mais 
ils  sont  parfois  mal  tolérés  par  l'estomac. 

Comme  mesure  prophylactique,  on  peut  s'en- 
duire les  mains  de  cérat  simple  ou  phéniqué. 


avant  de  faire  une  autopsie,  oa  bien  mettre  dei 
gants  ou  des  doigtiers  en  emoatchoac  Mais  ce 
n'arrif  e  jamais  à  se  protéger  d^iine  façon  com- 
plète. Le  cérat  est  de  suite  enleré  par  le  contact 
des  tissus  et  le  caoutchouc  est  très  fadiemeot 
trayersé  par  la  pointe  d'an  scaJ^d^  par  une 
arrête  osseuse. 

A  côté  des  cas  précédents  on  pent  placer  id 
quelques  autres  blessures  qni  a^en  lapprodienL 


TYPHUS  ANLMAL 


Dans  l'observation  suivante  rapportée  par 
Pichon  et  citée  par  Jamieson,  de  Sanghaî  (4), 
il  s'agit  d'un  vétérinaire,  nommé  Charrier,  qui, 
pendant  qu'il  examinait  une  voefte  atteinte  de 
typhus,  reçut  dans  la  bouche  une  certaine  quan- 
tité de  mucosités  bronchiques,  expectorées  par 
l'animal  dans  des  efforts  de  toux,  n  s'ensuivit 


une  stomatite  membraneuse  avec  tendance  i 
la  grangrène  et  des  symptômes  locaux  ressem- 
blant absolument  à  ceux  produits  par  une  pliie 
empoisonnée.  La  septicémie  chronique  qui  es 
fut  la  conséquence  emporta  le  malade  dus 
l'espace  de  six  mois. 


EFFLUVES    EMPOISONNÉES 


Une  autre  forme  d'empoisonnement  par  des 
sécrétions  animales,  c'est  celle  qui  résulte  de 
Vinhalatim  d'effluves.  On  pourra  trouver  tous  les 
détails  relatifs  à  ce  sujet  dans  un  mémoire  du 
docteur  William  Hunt  (2). 

Les  manifestations  symptomatiques  ne  diffè- 
rent de  celles  déjà  décrites  que  par  la  différence 
du  mode  de  producti&n  et  l'absence  de  troubles 
locaux  primitifs. 

M.  n.  E.  Cauty  (3)  rapporte  l'observation  d'une 
couturière  qui  s'intoxiqua  en  travaillant  dans 
l'imitation  de  molesquine.  Bien  que  cette  subs- 
tance ne  semble  pas  contenir  une  matière  toxi- 
que particulière,  les  ouvrières  doivent  prendre 
beaucoup  de  soins  d'elles-mêmes,  caria  moindre 
écorchure  peut  être  le  point  de  départ  d'une 


I  plaie  de  mauvaise  nature.  Cette  femme  portait 
sur  les  mains  des  nodules,  de  la  grosseur  d'aoe 
bille,  d'un  rouge  luisant  et  très  donloareu.  Ao 
bout  d'une  semaine,  ces  nodules  se  mirent  à 
suppurer,  et  douze  jours  après  la  gangrène  se 
manifesta.  Treize  jours  après  la  première  visite 
du  médecin,  deux  nouveaux  nodules  éliieot 
apparus  sur  la  main  droite,  ce  qui  faisait  neuf; 
des  traînées  rougcâtres  s'étendaient  josfo^ 
Tavant-bras,  les  ganglions  du  coude  étûent 
irrités  et  la  région  saillante  était  donlouNOse. 
La  peau  se  desquama  sur  les  parties  atteintes, 
mais  tout  se  termina  par  une  guérison  com- 
plète. Le  traitement  avait  consisté  dans  l'admi- 
iiistration  du  vin,  de  l'huile  de  foie  de  mofia 
et  la  diète  absolue. 


MALADIE  DES  TRIEURS  DE  LAINE 


Depuis  un  an  ou  deux,  l'attention  a  été  attirée 
de  nouveau  sur  l'afTection  connue  sous  le  nom 
de  M  maladie  des  trieurs  de  laine  ».  Elle  semble 
être  analogue  aux  formes  de  toxémie  décrites 
précédemment  et  peut  être  l'intermédiaire 
entre  elles  et  la  pustule  maligne.  La  description 

(1)  Jamieson^  Médical  Times  and  Gazette,  23  joillet 
1881. 

(2)  Hant,  Contribution  ta  the  histcry  of  Toieniia. 
{l^ennsylvania  Hospital  reports,  18C8,  p.  310.) 

(3)  Cauty,  Lancetj  23  Juillel  1881. 


suivante  est  un  résumé  des  différents  articles 
parus  dans  les  journaux  anglais. 

La  laine  des  moutons  et  les  poib  de  chênes 
employés  à  différentes  destinations  a  causé. 
d'après  ce  que  Ton  a  observé,  des  épizooties 
incontestables  chez  les  bestiaux  et  les  brebis. 
Les  individus  employés  au  triage  et  au  lavags 
accusent  les  symptômes  suivants  :  1*  irritatioi 
locale  au  siège  de  Farticulation  ;  2*  troubles 
généraux;  3*  manirestations  locales  suivies  de 
localisation  secondaire  de  Tinfeclion  générale;! 
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4*  apparition  de  papules  ou  de  pustules,  trâs 
fréquentes  parmi  les  trieurs  de  laine  et  chei 
ceux  qui  font  les  autopsies  des  cas  d'anthrax. 
Od  croit  que  la  période  d'incubation  peut  durer 
depuis  quelques  jours  jusqu'à  une  période  plus 
longue.  Dans  la  période  prodromlque,  on  olwerve 
des  frisBona,  de  l'a  balte  me  ni,  de  la  dépression, 
dea  sueurs,  de  la  rougeur  et  de  l'inaoainie,  un 
sentiment  de  constriclion  de  la  poitrine  ;  des 
soupirs,  des  bâillements,  des  douleurs  dans 
les  membres,  des  crampes,  de  la  céphalalgie, 
(les  douleurs  dans  le  cou,  des  éblouissementa, 
des  nauséea,  des  romiasemenls.  Dans  la  période 
d'étal  il  j  «  de  la  prostration,  de  l'agltatian,  de 
l'accélération  du  pouls  et  de  la  respiration, 
élévation  de  la  température  avec  des  rémissions 
irréguliéres,  de  la  congestion  pulmonaire,  des 
hëmoplfsies,  des  troubles  gastro-intestinaui, 
de  la  diarrhée,  et  dans  certaina  cas,  de  l'ictére. 
Le  tétanos  a  été  signalé  dans  deux  cas;  dans  un 
cas,  une  hémorrbagie  cérébrale  est  survenue. 
E^Ioîs  la  guérison  a  lieu,  mais  sans  créer 
d'immunité  pour  attaques  futures. 


Amatomie  patholo|^qae 

On  décrit  ainsi  l'anatomie  pathologique  de  la 
maladie  (I).  Décomposition  rapide  du  corps, 
pétécbies. 

Cour  ramolli  ;  hémorrhagies  dans  les  parois  ; 
ecdtjmoses  sur  l'endocarde  ;  souvent  épanche- 
meot  péricardique  :  sang  liquide. 

Poumons  hipérémiés;  petites  bémorrhagiie 
disséminées,  œdème;  pneumonie  véritable  ou 
abcès  métoslaliqu es,  parfois  infarctus  hémorrha- 
gîqaes.  (Les  petites  hémorrhagies  résultaient 
d'embolies  formées  par  des  bacitlus,  les  grandes 
étaient  le  loilde  troubles  de  nutrition  des  parois 
vasculairea  ou  des  tissus). 


Ganglions  bTonchi<jues,  tuméfiés,  ramollis,  noi- 
râtres ou  rougeatres. 

Muqueuse  (rronehique,  rouge  avec  euudalîons 
hémorrhagj  ques. 

Pharynx  et  traehU  congestionnés. 

Organes  abdominaux  congestionnés  ;  hémor- 
rhagies dans  différents  endroits. 

Ratt  tuméfiée  et  ramollie. 

Rtint  congestionnés  et  tuméfiés. 

Ganglions  mesentriques  tu  m  é  Ses. 

CtOarrhe  mUstimti  intense. 

Ctrveau,  parfois  le  siège  d'bémorrhagiea  albu- 
minuiiques. 

TîtK'feUufaira.lesièged'inflltrations  séreuses, 


Fig.  -lE.  -  Physalis. 


■éro-sanguines  ou  gélatiniformes,  surtout  dans 
le  cou,  le  médiastin  et  dans  les  tissus  sous- 
pleural  et  péri-rènal. 

On  a  trouvé  généralement  des  bacillus  dans 
le  sang  et  les  liquides  eitravasés  des  vaisseaui. 
On  a  signalé  un  fait  curieux,  c'est  que  cette 
affection  pourrait  se  développer  par  le  fait  d'une 
alimentation  végétale. 


PLAIES   PRODUITES  PAR   DES  ZOOPHYTES  ET  DES  COQUILLES 
D'HUITRES 


Sur  les  cotes  de  l'Atlantique,  les  baigneurs 
sont  souvent  piqués  par  une  espèce  de  loophyle 
[flg.  15),  qui  a  la  consistance  de  la  gelée  et 
qu'on  nomme  Acaléphe  {Physaiia  pelagica,  Phy- 
ialie  rouge&lre,  galère);  on  le  trouve  souvent 
après  les  orages  et  il  est  probable  que  les 
troubles   qu'il  cause   sont   produits   par  une 

(1,  J.  Spear, Re/iorI  lo  local govenimtnl  Boarii,et<i. 
Encycl.  de  chirurgie. 


sécrétion  irritante  qui  détermine  des  mani- 
festations cutanées  semblables  à  de  l'urti- 
caire. 

Les  Coquilles  d'huitret  semblent  avoir  parfois 
une  action  virulente,  qui  produit  une  grande 
irritation,  quand  elles  viennent  à  écorcber  les 
mains;  à  cet  égard  elles  ont  quelque  analogie 
avec  les  séquestres  d'os  nécrosés,  mentionnés 
plus  haut. 

I.-  « 
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PIOURES  D'INSECTES,    DE   MYMOPODES  ET  D'ARACHNIDES 


Il  7  a  très  peu  d'insectes  qui  fassent  d«  véri* 
tables  morsures,  car  ils  n'ont  pas  d'appareil 
pool  cela;  ils  percent  la  peau  à  l'aide  de  leur 
aiguillon  et  ensuite  pratiquent  la  succion  avec 
leurs  suçoirs.  En  mâme  temps  ils  y  Tont  pénë- 
Irer  une  sécrétion  irritante,  d'une  nature 
qiécialo  à  chaque  espèce,  mais  toi^ourc  acide. 
La  plupart,  en  inHigeant  à  l'homme  ces  petites 
blessures,  n'ont  d'autre  but  que  de  pourroirà 
leur  nounibue;  cependant  certainea  espèces, 
comme  les  GuApes  et  les  Abeilles,  sont  munies 
de  glandes  à  Tenin  et  d'aignUloni,  qui  leur 
servent  d'armes  oITenaiTes  et  défensiTes.  Chei 
quelques  etpècea,  comme  le  Moustique,  it  n'y  a 
que  û  femelle  qui  pique. 

On  constate  de  telles  différences  entre  les 
piqûres  de  différents  insectes,  qa'U  semble  que 


sions,  l'élevure  déterminée  par  sa  piqûre  al 
également  petite,  bien  qu'elle  cause  une  démau- 


Fig.  18.  —  Appireil  buccU  de  la  Pou  ordiiisin  (*). 

{")  À,  tête;  a,  màcboire  giuche;  A,  mindibnlH; 
c,  palpe  Ubial  gaachg  ;  it,  palpei  muîlUires  ;  B,  ns- 
(elle  développa  ;  aa,  michoires  ;  bb,  mindibntn; 
e,  lèvre  ïiirvricura  ;  c,  extrémité  d'une  mindibale. 

geaison  très  vive.  D'habitude  les  piqûres  » 
suivent  sur  le  trajet  d'une  Hgne  qui  marque 


chaque  espèce  possède  un  caractère  de 
ence  qui  lui  est  propre. 
Ains'  la  piqûre  de  la  Punaise  dei  lUs 


Fig,  71,  —  Puce  ordinaire;*). 
*)  a,  HUe  ;  b,  temelle,  c,  œuf. 

est  suivie  de  l'apparition  dune  élevure  blanche 
entourée  d'une  lone  rouge  et  cause  une  déman- 
geaison très  vive  qui  disparaît  au  bout  de  pou  de 
'emps.  Quand  l'animal  est  de  pelilos  dimen- 


Ic  chemin  parcouru  par  l'insecte  sur  la  peau  et 
chacune  d'elles  est  le  centre  d'une  élevure 
séparée  des  autres.  Pendant  quelques  heures  o:i 
peut  faire  renaître  l'irrilalion  en  grattant  Ir 
point  piqué.  Sur  les  paupières  le  gonflement 
peut  être  assez  marqué  pour  qu'on  ne  puisse  \ts 
enlr'ouvrir. 

La  piqûre  de  la  Puce  (Bg.  11  et  78)  prodiiil 
un  gonflement  ovoïde,  plus  gros  et  très  rouge, 
donnant  au  toucher  une  sensation  de  vcloulù. 
eilc  dure  Icngtemps, 


Le  Fou,  qu'il  ail  pour  siùge  la  tâle  (Sg.  70),  \<i 
corps  (Bg.  80)  ou  le  pubis  (fig.  81),  se  borne  à 
introduire  son  suçoir  dans  un  TolUcule  cutané. 


pour  chercher  sa  nourriture ,  il  peut  pai'fois 
rompre  quelques  petits  vaisseaux.  I.'iuflamma- 
lion  quis'en  suit  est  la  conséquence  dugrallage. 
La  piqûre  du  Moustique  [flg.  '^t),  est  suivie 


d'un  gonflement  rouge  légèrement  conique, 
persistant,  dont  rirritalion  revient  parrois  avec 
ou  sans  cause  apparente  pendant  quelques  Jours. 
Il  j  a  diverses  variétés  de  moustiques  qui  se 
montrent  avec  les  preniiÈrea  chaleurs  du  prin- 
temps et  dont  la  piqûre  Tait  naître  des  élevures 
semblables  à  celles  de  la  punaise,  mais  ensuite 
elles  prennent  les  caractères  des  piqûres  des 
moustiques, 

H.  G.  Thtn  (I)  a  rapporté  deux  obserTidons  de  pl- 
eurai de  roou>!tic)uea  asseï  graves.  11  raconte  qu'un 
t  été  II  [ellemant  piqué  k,  !■  face  et  à  la 
4n'il   était   déflgurâ  <•.  Cliei  une   Jeuno   damo, 
plqbrea  tlégeaienl  surtout  sur  le  ne>  ol  aur  lea 
M  ■upérieuroi  dos  joues,  et  présentaient  la  torme 

(1)  G.  Thin,  nk  Lanret,  11  août  18Si. 


HYRIOl'ODES  ET  D'ARACHNIl 


de  petite!  véalculea  platoa  ;  reasecnblunt  ssiei  aux 
pustulea  de  la  vicclne,  dont  te  tontrc  d^priiuâ  ré- 
pondait au  point  piqaâ.  Ces  vétlcoles  conllnentes  lur 
le  noi  avaient  l'apparence  d'un  eciéma  Impétiginem, 
it  bords  bien  déllnig.  Sur  certaines  parties  de«  Joues 
et  du  menton,  qui  n'avaient  pai  été  piqui!<e9.  l'écoule- 
ment qui  avait  lieu,  avait  fait  naître  des  buUea  le- 
condatrei  semblable*  k  ce  qu'on  appelle  l'impétigo 
contigiflut.  B 

Parmi  les  Cousin)  (oi-dre  des  Diptères,  tribu 
des  Némocëres,  famille  des  CuUcèdesj,  l'espace 
la  plus  commune  est  le  foiisin  ordinaire  (tig.83 


Fig.  B3.  —  Couain  ('). 


Cet  insecte  a  le  corps  et  les  pieds  fort  allongés, 

velus  «cendrés;  ses  antcnnps  sont  gnruiesde 


Fig.  8t.  —  Trompe  du  Coiiain  (*). 

[']  A,  trompe;  a,  lèvte  inférieure aervanl  dégaine; 
6,  mftcboires  et  mandibules  en  forme  de  aoie,  réaniea 
ensemble  ;  c.  livre  supérieure  formant  une  cinquième 
soie;  M,  yeni  i  e,  tète;  f/,  palpe*  mailllaires. 
B,  soiea  Isolées;  a,  une  des  deux  aaies  dentées  en 
«cio;  b,  une  des  deux  soies  termiatss  par  une  lan- 
cette ;  c,  lèvre  supérieure. 

poils  rormaiit  deux  panaches  (dans  les  mAles); 
-.es  insectes  sont   abondants,   surtout  dans  le 
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Toitinage  des  endroits  aquatiques.  Ib  se  réunis- 
sent en  bandes  innombrables,  qui  exécutent  en 
montant  et  en  descendant  dea  tourbillons 
bnijanta  et  imporlnns  qui  suivent  l'homme  cl 
les  animaux. 

Pour  se  reprèBenler  l'appareil  buccal  et  Le  jeu 
de  cet  appareil,  qu'on  se  figure  une  trompe  sail- 
lante (flg.  6t),  très  allongée,  très  grile,  com- 
posée : 

i-  D'une  sorte  de  tube  cjtindrique  membra- 
neux, terminé  par  deux  peliles  lèvres  produi- 
sant un  léger  renflement  ou  bouton  ; 

2>  D'un  suçoir  ou  aiguillon  formé  de  la  réu- 
nion de  cinq  filets  Écailleui  et  sébacés. 

Le  tube  est  Tendu  supérieurement  dans  toute 
son  étendue,  c'est  un  demi-canal  ;  mais  les 
lèvrea  terminales  sont  soudées  en-dessus,  de 
maàière  àeutourer  annulairement  la  pointe  de 
l'aiguillon.  Parmi  les  cinq  filets,  deux  sont  ter- 
minés par  une  petite  dilatation  lancéolée  ;  deux 
autres  présentent  vers  la  pointe,  en  dehors,  des 
deuUcuIes  très  aiguës  dirigées  d'avant  en  ar- 
rière. Le  cinquième  est  sébacé  et  finement  his- 
pide  dans  toute  sa  longueur. 


FI(.  8&.  —  TiWDpe  du  Coutin  en  tction  l'.i. 


(')  A,  trompe  au  commencement  de  l'iniroduciion 
des  «oies  ;  B,  trompe  quand  las  loles  lont  tout  k  fait 

enfoncées. 

Les  Cousins,  dont  on  ressent  à  peine  les  pi- 
qûres dans  les  contrées  tempérées,  deviennent 
insuppporlables  dans  tes  pays  chiiuds.  Ces  ani 
maux  nous  poursuivent  parlout,  entrent  duos 
les  habitalions,  parliculiéremenl  le  soir,  s'an- 
noncent par  un  bourdonnement  aigu,  et  per- 
cent notre  peau,  que  les  vêtements  ne  peuvent 
pas  toujours  garantir. 

Quand  le  Cousin  a  choisi  l'endroit  qu'il  veut 
sucer,  il  appUque  contre  ce  point  le  boulon  ter- 
minal de  sa  trompe,  puis  il  pousse  l'aiguillon, 
qu)  fait  issue  du  milieu  de  ce  boulon  et  pènèln' 


dans  la  peau.  A  mesure  que  l'aiguillon  s'enronce> 
le  tube  prolecteur  qui  est  dehors  et  dont  le 
boutonest  collé  autour  de  la  piqûre,  devient  pins 
long  que  la  portion  de  l'instrument  non  en- 
foncée (flg.  SS.  A).  Comme  ce  tube  est  fendu 
en  dessus,  il  s'écarte  de  haut  en  bas  de  l'ai- 
guillon qu'il  met  à  nu,  se  coude  et  fait  d'abord 
un  arc  dont  l'aiguillon  est  la  corde  ;  il  forme  en- 
suite un  angle  d'abord  très  ouvert,  puis  droit,  et 
enfin  plus  ou  moins  aigu.  11  arrive  un  moment, 
lorsque  la  tète  de  l'animal  est  rapprochée  le  plus 
possible  du  bouton,  où  le  fourreau  présente, 
entre  cette  dernière  et  lu  piqûre,  en  dessous,  une 
sorte  de  pli  vertical  (fig.  b5.  B). 

Rëaumur  fait  observer  que  te  coude  fonné 
par  la  gaine,  dans  les  commencements  de  la 
piqûre,  agit  à  peu  près  comme  le  doigt  arqué 
de  l'horloger,  lorsqu'il  veut  enfoncer  dans  uu 
corps  dur  une  tige  d'acier  un  peu  trop  gréte. 

Amoreux  regarde  le  Cousin  comme  un  in- 
secte venimeux.  Cette  opinion  est  un  peu  ha- 
sardée, car  on  n'a  pas  trouvé  chei  cet  animal  de 
glande  particulière  pour  la  sécrétion  d'un  venin 
spécial.  Il  parait  cependant  que,  lorsqu'ila  percé 
la  peau,  il  introduit  dans  la  petite  blessure  une 
gouttelette  d'humeur  dégorgée,  probablement 
de  salive.  Les  filets  sébacés  qui  composent  l'ai- 
guillon laissent  entre  eux  un  espace  étroit,  mais 
suffisant  pour  donner  passage  k  cette  humeur. 
C'est  par  le  même  inlervalle  que  le  sang  est 
pompé  par  l'insecte.  Réoumur  croit  que  la  salive 
versée  par  le  Cousin  esl  destinée  aussi  à  rendre 
le  sang  plus  fluide.  C.  Duméril  pense  qu'elle 
exerce  d'abord  une  action  narcotique  qui 
énmuBse  momentanément  la  sensibilité  locale  ; 
ce  qui  permet  k  l'insecte  Je  sucer  sans  qu'on 
s'en  aperçoive,  mais  plus  tard  elle  détermine 
une  vive  inOammation,  accompagnée  d'une 
douleur  insupportable  et  d'un  petit  œdème  que 
tout  le  monde  connaît.  On  a  vu  des  personnes 
entièrement  défigurées  par  les  rougeurs  et  les 
enflures  que  les  Cousins  leur  avaient  causées. 
Ces  piqûres,  quand  elles  sont  fortes  et  nom- 
breuses, occasionnent  de  l'insomnie  et  même 
de  la  fièvre.  Les  démangeaisons  insupportables 
qu'on  éprouve  invitent  souvent  à  se  gratter,  ce 
qui  ne  donne  qu'un  soulagement  très  imparfait. 
Plus  on  se  gratte,  plus  l'inflammation  locale  el 
la  douleur  paraissent  augmenter  Celte  douleur 
esl,  du  reste,  assez  variable  :  elle  dépend  non 
seulement  de  la  taille  et  de  la  force  du  Cousin, 
mais  encore  de  l'endroit  piqué  et  delà  suscepti- 
bilité de  cet  endroit. 

Parmi  las  mouches,  la  •  léle  verte  a  qu'on 
trouve  sur  la  cAle  de  Jersey  dans  Télé,  et  U 
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«  mouche  noire  »  de  juin  duna  les  bois  des  pays 
du  Nord,  tODl  les  espèces  les  plus  gênantes.  La 
première  cause  une  très  grande  irritntion, 
quand  elle  peut  pénétrer  k  Irarers  la  peau, 
comme  cela  arrive  souvent  chez  les  enfants. 

Certains  ùvodet  ou  tiques  {fig.  86),  sont  très 
irritants,  dans  les  bois  de  Ncn-Jersey,  dont  le 
sol  est  sec  at  sablonneux,  et  peut-être  ailleurs,  on 
en  trouve  une  petite  variété  qui  s'insinue  sous  la 
'  peau.  J'ai  connu  plusieurs  entants  qui  en  étaient 
couverts,  surtoai  dans  les  jambes^et  au  scrotum  ; 
la  démangeaison  était  intolérable,  surtoul  la 
nuit,  et  rendait  tout  sommeil  impossible.  Cepen- 
dant dans  les  climats  tropicaux,  on  en  trouve 
des  espèces  plus  grosses.  En  1881,  J'ai  vu  un 
monsieur  qui,  depuis  plusieurs  années,  portait 


Fig.  "G.  ~  Iiods  du  Chien. 

ensevelie  dans  son  thorax,  la  lête  calleuse  d'un 
gros  ixode,  ce  qui  lui  causait  une  grande  gène. 

M.  R.  Allen  âcritdeNaul(l), et  donne  1*  description 
de  Vixodrs  reticulalus  ou  tiqno  du  bœur,  qai  enfonça 
son  SQColr  dsns  la  peau,  et  qui,  lorsqu'il  est  gonflé  pir 
lo   sang,  UtelDt  la  longueur  de  0-,OI3.  Il  s'exprime 

•  Le  IT  Juin,  J'ai  été  piqué  par  un  de  ces  animaux 
h  l'aluelle  droite,  quand  Je  l'attnpd  il  avait  d6Jk 
péndiré  aasci  profondément  aoui  U  peau  et  je  dus 
i'eitniîre  de  force.  Le  lendemain  et  pendant  quatre 
jonn  conafcatlt*,  je  me  senuia  mal  k  mon  aiie, 
j'avais  da  la  cèpbaUlgie  frontale  intense  qui  dura 
trois  jours,  de  l'abattement,  de  l'Inappétence,  de  la 
loîf,  de  la  raideur,  du  gouflemeot  et  de  la  douleur 
dans  les  muiclea  du  brat  droit  et  dans  i'aJMelle.  Les 
ganglions  axillairei  étaient  durs,  inméAés,  donlou- 
reai,  mais  ne  suppurèrent  pas.  Les  piqûres  railes 
par  l'animal  devinrent  des  pustules  entourées  d'una 
aréole  inflammatoire  noirltre,  qui  se  fendilla  puis  ae 
dessécha.  La  OkrTe  était  forte  et  j'Éprouvai  des  nau- 
sées, de  l'iusoinnie,  et,  vers  la  fin,  de  la  diarrhée.  Peut- 
être  ce  tique  me  venail-ll  de  mon  cbevat,  qui  k  ce 
moment  avait  la  gale.  "  (1) 

(I)  Allen,  The  Lancet.  la  27  août  I8SI. 

(J]  Vo;et  Hurlrel  d'Arboval,  Dictionnaire  <U  midt- 
cine,  de  chirurgie  et  d'hygiène  rétirinairet.  Édition 
ZundaL  Paris,  1870,  tome  II,  p.  830. 


Le  Scorpion  (flg.  67)  ne  se  trouve  g:uère  que 
dans  les  pays  tropicaux,  et  là  sa  piqûre,  bien 
que  très  irritante,  est  rarement  fatale.  Certains 
auteurs  prétendent  que  le  gonflement  de  la  lan- 
gue est  un  symptôme  constant  ;  parfois  on  a 
constaté  de  la  parésie  des  muscles  cervicaui, 
comme  si  le  poison,  après  avoir  été  absorbé, 
exerçait  une  action  élective  sur  certaines  parties 
des  centres  nerveux  (I). 

Les  Ariiignits  (fig.  88)  ont  une  mauvaise  répu- 
tation, mais  les  espèces  que  nous  connaissons 
ne  sont  pas  dangereuses;  cependant  Stahl  (2)  a 


rapporté  un  cas  où  la  piqûre  d'une  araignée 
noire  à  l'épaule  a  été  suivie  d'un  état  de  collap- 
sus  gravf 


Fig.  88.  —  Appareil  buccal  d'Araignée  (*). 

(*)a,  mandibules  ouanlennespincéei  ;  A.lenrtero- 
cliets;  ce,  mlcboires  ;  d,  palpes  maxillaires  énormes. 

Halse  (3)  en  cite  un  autre  où  des  sympiftmes 
analogues  ont  apparu  après  une  piqûre  du  pé- 
nis de  la  même  nature. 

(I)  Voyei  Saurel,  Traité  de  chirurgie  navalt.  PirlSi 
1861,  p.   Ii9. 

(î)  Suhl.  American  Journal  of  the  med.  teiettetl, 
mai  isng. 

(3)  Halse,  American  Journal  of  Ihe  med.  teiencei, 
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(DaDs  ces  deux  cas  on  eut  recours  à  Ib  médi- 
cation antiphlogislique  :  saignée,  calomel,  émé- 
tique,  purgatir.  Le  malade  d'HaUe  absorba  en 
quatre  heures,  ISO  grammes  de  laudanum  et  la 
mAme  quantitë  d'uoe  solution  ammoniacale.) 

Les  Myriopodet  (Scolopendres)  peuvent  mordre 
ou  pincer  avec  leurs  mandibules  (9g.  69),  ce  qui 
peut  provoquer  une  inDammation,  et  mAme  dé- 
terminer la  mort  :  le  docteur  Lincecum  (I),  de 
Texas,  en  a  rapporté  une  oliservation.  On  a 
aussi  noté  l'irritation  causée  par  le  contact  des 
faites  de  l'insecte  avec  la  peau,  et  quand  on 
touche  un  de  ces  mjriopodea,  si  connus  dans  nos 
pajs,  00  éprouve  une  sensation  particulière  de 


Fig,  89.  —  Extrémité  inléri«uro  du  Sïolap«adra  loti- 
gni*  (de  grandeor  naturella). 

frémissement  dans  les  doigts,  qui  dure  pendant 
quelque  temps.  Mais  il  est  clair  que  la  quantité 
de  poison  contenue  dans  le  corps  de  ces  ani- 
maux est  beaucoup  moindre  que  dans  le  cas 
précédent,  où  l'animal  mesurait  0°>,20  de  long 
et  près  de  0-,OZS  de  large.  Hoquin  Tandon  (2) 
raconte  qu'un  officier  de  Cayenne.en  1828,  avala 
sans  s'en  apercevoir  un  mjriopodc  qui  se  trou- 
vait dans  de  l'eau.  Il  s'en  suivit  une  tuméfaction 
énorme  du  cœur,  des  phénomènes  nerveux  très 
marqués  et  enfin  la  mort 

Symptomea.  ' —  PronoBtlc. 

Je  ferai  remarquer  encore  une  fois,  que  dans 
ces  empoisonnements  parles  piqûres  d'insectes 
(et  cela  est  aussi  vrui  pour  les  morsures  de  ser- 
pents), la  gravité  des  symplômes  est  eu  raison 
directe  de  la  quantité  de  venin  absorbée.  A  ce 
point  de  vue,  les  troubles  produits  diffèrent  de 
ce  qui  arrive  dans  le  cas  de  plaie  analomiquc, 

(I)  Lincecnm,  American  Journal  ûf  Iht  mti. 
t^encta,  octobre  ISSfl. 

(î)  Uoquin-TiDdoD,  Étimenti  de  Zoologie  midicalt, 
!•  édition.  Paria,  18G?. 


[<1 

OÙ  ta  plus  faible  dose  de  l'agent  morbide  peal 
donner  lieu  aux  états  les  plus  graves.  II  peat 
arriver,  cependant  c'est  très  rare,  que  des  pi- 
qûres dlnsectea  déterminent  des  troubles  géné- 
raux graves  ;  on  observe  parfois  de  la  fièvre  et  de 
l'abatlemenlquand  elles  Bonten  grand  nombre. 
Les  voiBgeurs,  qui  sont  exposés  aux  piqûres  de 
puces  et  de  punaises,  ont  pu  en  faire  l'observa- 
tion, mais  l'insomnie  peut  bien  aussi  y  être 
pour  quelque  chose. 

Od  a  aussi  rapporté  des  observations  où  des 
piqûres  d'abelUes  et  d'autres  insectes  de  ce  genre 
avaient  pu  causerie  mort  (0-  Des  hommes,  des 
chevaux  ou  d'autres  animaux,  ont  été  assaillis 
par  des  essaims  d'abeilles,  de  guêpes  ou  de  fre- 
lons, et  leurs  blessures  ont  été  assez  graves 
pour  amener  une  mort  immédiate.  On  n'a  ja- 
muB  observé  ces  cas  avec  soin,  et  en  génènl, 
ils  se  sont  présentés  dans  des  circunstsnces 
telles,  qu'une  observation  scientifique  sérieuse 
était  impossible  ;  cependant  il  semblerait  admis- 
sible qu'une  pareille  dose  de  venin  d'insecte  ail 
agi  comme  le  venin  de  serpent,  et  que  la  caote 
déterminante  de  la  mort  a  été  due  au  retentis- 
sement sur  le  svstème  nerveux.  Le  docteur  Ja- 
mes Hease  (2)  a  rapporté  un  certain  nombre  de 
cas  de  mort  consécutive  à  de  simples  piqArea. 
Le  docteur  Lidell  (3),  dans  un  article  sur  les 
plaies  du  crAne,  signale  les  plates  empoisonnées 
de  cette  région,  comme  spécialement  dange- 
reuses. Le  docteur  Gilson  (4)  a  rapporté  un  cas 
monlel  d'empoisonnement  causé  par  la  piqûre 
d'un  insecte  inconnu  survenue  à  bord  d'un  na- 
vire à  Nagasaki  (Japon).  La  piqûre  siégait  au  mé- 
dius elles  symptômes  ressemblaient  h  ceux  d'un 
empoisonnement  par  les  narcotiques.  11  s'écoula 
quatre  jours  entre  le  début  des  troubles  morbides 
et  la  terminaison  fatale,  et  d'habitude  cela  dure 
moins  longtemps. 

,    TraltemMit. 

Dans  tous  ces  cas,  les  principes  généraux  i^it 
traitement  sont  les  mêmes  :  il  faut  calmer  l'irri- 

(I)  Delpecb,  Ut  dépâti  det  ruchtt  tfabriUet  ezis- 
fanl  iiir  diffèi-enlt  poUu  de  la  ville  de  Paru  {An 
naUi  d'Hygiène,  1880,  tome  III,  p.  Î89)  et  Bretin. 
Uerveillei  de  la  Nature,  tome  VU,  Itueele*.  Pirii, 
1S83,  p.  bit. 

(!)  Messe,  Amtricart  Journal  of  the  med.  tcieneet, 
novembre  1B16. 

(3)  Lidïll,  American  Journal  of  the  med.  teieneei, 
«vr»  1879,  D*m. 

(t)  Gilson,  Amrrican  Journal  of  the  med,  tcienai, 
•uil  t8<0. 
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tulioD  locale,  et,  s'il  survient  des  symplùincB  j  neutraliser  le  poison.  S'il  j  a  beaucoup  d'inflam- 

généraux,  les  combattre  par  des  movens  appro-  mation,  on  peut  appliquer  des  cataplasmes  or- 

priés.  Lesalcalis,  tels  que  l'ammoniaque,  le  car-  dinaires  ou  do  l'eau  blanche  avec  du  laudu- 

bon&te  et  le  bicarbonate  de  soude,  semblent  I  num. 


PLAIES   PRODUITES  PAR   DES  POISSONS 


Certains  poissons  poitent  des  nageoires  très 
acérées  qui  peuvent  produire  des  plaies  empoi- 
sonnées (I). 

Hurraj  (2}  en  a  rapporté  une  observation. 

Dn  Jeane  Iionime  fttt  blend  sur  la  cAte  Irtandilee 
par  ano  espèce  de  liareng,  ippeli  perche,  qui  pos- 
lède  des  écailles  dures  et  duo  nageoire  dorsale  très 
icérde,  dont  les  pQcheDra  redoutent  la  piqûre.  !■> 
pille  liégeilt  au  poQce,  et,  bien  que  l'IndlTlda  l'ait 
mcéa  iuiniédiiteinenl,  il  raisentlt  de  la  douleur  Ju»- 
iga'au  niveau  de  l'aiisells  et  le  lendemain  tout  la 
membre  était  enfliS.  une  adénilo  aiillalre  était  lurre- 
noe,  avec  de  la  flivre  et  de  la  ciiplialalgie.  Le  pouli 
était  à  98  et  la  température  K  iH'.  On  Bt  une  Incision, 
pals  un  appliqua  des  cataplasmca  et  ensuite  du  coton, 
lec  rccDQirant  le  bras  qui  était  saupoudré  de  bkar- 
bonalo  de  sonde.  On  administra  également  ans  pur- 
giiion  et  U  guérison  (ht  rapide. 

La  Vive-Araignée  (Trackinm  aranéa,  Per- 
coldes)  est  asset  communs  dans  la  Héditerranée 
et  dans  la  Hanche.  C'est  un  poisson  gris  rous- 
sâtre,  plus  pâle  sur  le  ventre,  avec  petites  ta- 
ches ou  points  bruns  DOirâlres  (Qg.  90).  Pre- 


mière dorsale  noire,  à  rayons  épineux,  rnlné- 
rants;  deuxième  dorsale  ponctuée  de  brun  sur 
les  rayons,  taches  brunes  et  jnunes,  sur  la 
caudale  pectorale  et  Tentrale  grises.  La  piqûre 
des  premiers  rayons  de  la  nageoire  dorsale  dé- 
termine une  très  vive  douleur  avec  gonflement 
de  la  région,  engourdissement,  oppression,  con- 
vulsion, flène  (Risso).  La  Vive- Araignée  se  tient 
sur  le  sable  et  redresse  sa  nageoire  dorsale  sous 
le  pied  des  pécheurs  qui  marchent  sur  elle. 

Dans  la  Ui^ditemnée  et  dans  cerlaines  autres 
mers  de  l'Est,  il  ;  a  également  d'autres  poissons 
qui  perlent  des  nageoires  dorsales  capables 
d'empoisonner  les  plaies  qu'elles  font.  D'autres 
ont  la  nageoire  dorsale  reliée  à  l'opercule  bran- 

Niellj  (  I)  a  signalé  une  espèce  {Thalassophryne 
reticulata],  que  l'on  trouve  à  Panama,  qui  pos- 
sède quatre  nageoires,  dont  deux  dorsales  sont 
reliées  il  l'opercule  branchial  j  on  prélcud  que 
chacune  de  ces  nageoires  est  traversée  par  un 
canal  qui  correspond  avec  une  vésicule  remplie 


Fig.  so. 


Ar.lg,iée. 


L'Acanl/iiirus  (phisbotomut,  chirurgien,  Malo- 
coplijrjgieiis  scomlièroîdes),  que  l'on  trouve 
dans  la  mer  des  Antilles,  a  des  nageoires  qui 
sont  mobiles  de  chaque  cOté  de  la  queue. 


(1)  On  irouv, 
des  poissons  vi 


>a  do   grands  détails  sur  la  question 

Inérants  ot  loilcoptiores  dans  Fonsaa- 
•l'Ihjyiérte  navale,  2'  édition.  Pari», 
1817,  p-  623.  —  Corre,  Noies  pour  seivir  à  l'histoire 
<'cs  poissons  vénéneux  lArcli.  de  ilid.  navale,  IBGS, 
I"  soincsire).  —  Caavot.  Ilislbire  naturelle  médicale. 
■.'  édition,  Paris  1877. 

(7)  Murray,  The  Lamel.  3  janvier  'BJO. 


La  Raie  est  souvent  appelée  raie-'piquante,  à 
cause  de  sa  nageoire  caudale  longue  et  aiguë, 
qui  Tait  de  nombreuses  blessures,  mais  qui  n'ont 
aucun  caractère  de  gravité. 

Les  morsures  de  requins,  qu'on  observe  parfois 
au  bord  de  la  mer,ou  chez  ceux  quise  baignent  à 
l'embouchure  des  grandes  rivières  ne  sont  pas 
rares  dansl'lndc,  et  on  en  a  observé  à  New- York. 
Elles  ne  présentent  aucun  caractère  particulier. 

(1)  Nielly,  Étiments  de  pathologie  exotique.  Paris, 
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d'ane  substance  neutre  et  non  albuminoîde, 
ainsi  qu'à  celle  d*une  autre  substance  compa- 
rable aux  alcaloïdes  cadavériques,  —  les  pto- 
malnes,  —  et  qui  existent  en  proportion  variable 
dans  la  salive  de  tous  les  animaux;  cbez  les 
oiseaux,  par  exemple,  cet  alcaloïde  se  trouve  dans 
un  état  de  dilution  sept  ou  buit  mille  fois  plus 
marqué  que  dans  le  venin  des  serpents  ».  Ces 
assertions  ne  peuvent  pas  élre  admises  sans 
des  recbercbes  plus  étendues,  mais  elles  méri- 
tent d'être  prises  en  considération  et  peuvent 
aider  à  arriver  à  la  solution  du  problème. 

Mértallté  par  tes  morsures  de  serpents. 

Généralement  on  redoute  beaucoup  les  mor- 
sures de  serpents,  et  l'opinion  la  plus  répandue 
c'est  qu'elles  sont  presque  inévitablement  mor- 
telles. Fayrer  dit  que  dans  l'Inde  le  nombre 
des  morts  est  chaque  année  effrayant.  Les  rap- 
ports officiels  nous  apprennent  qu'en  4880  (l), 
il  y  a  eu  au  Bengale  i  0,064  personnes  qui  ont 
ainsi  perdu  la  vie  ;  mais  il  est  permis  de  re- 
garder ce  chiffre  comme  inexact,  car  un  grand 
nombre  de  ces  ci^  était  en  réalité  des  suicides, 
que  des  amis  du  mort  déclaraient  comme  mor- 
sure de  serpent,  afin  de  sauvegarder  l'honneur 
des  familles.  Mitchell  (2)  montre  que  très  sou- 
vent les  morsures  de  crotale  ne  causent  pas  la 
mort,  et,  en  analysant  les  différents  cas,  il  en 
conclut  que  la  guérisoii  arrive  dans  les  propor- 
tions d'au  moins  sept  fois  sur  huit. 

Peut-être  qu'il  faut  attribuer  la  grande  morta- 
lité constatée  dans  l'Inde  à  ce  que  les  serpents 
y  ont  une  activité  plus  grande,  au  genre  de  vie 
des  habitants  et  à  leur  pouvoir  de  résistance 
moindre.  Il  est  probable  que  les  serpents  ne  se 
servent  de  leur  appareil  venimeux  contre 
l'homme,  que  comme  moyen  de  défense  quand 
on  marche  sur  eux,  ou  quand  on  les  attaque 
ou  qu'ils  sont  surpris. 

SymptAmea. 

Nous  avons  dit  que  la  gravité  des  symptômes 
dépendait  de  la  quantité  de  venin  absorbé.  11  est 
probable  aussi  que  si  le  poison  pénètre  simple- 
ment dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  il  ne 
causera  qu'une  légère  irritation  (3)  locale,  tandis 

(1)  BiUish  med.  Journal,  12  nov.  1881. 

(2)  Mitchell,  Sorth  Americ.  med,  chir.  Rrviewt  mars 
1861. 

{%)  Comme  dans  beaucoup  d'auurcs  formes  d'empoi- 
sonnements, on  constate  parfois  des  anomalies  dans 
les  symptômes.  Ainsi, dans  The  Lancet  do  9  juillet  188*, 


que  s'U  est  introduit  dans  ane  Tcine  et  péoètre 
directement  dans  la  circulation,  les  résultats  oi 
seront  beaucoup  plus  graves.  La  partie,  qui  est 
le  siège  de  la  morsure,  gonfle  immédiatement  et 
devient  très  douloureuse,  puis  la  douleur  et  le 
gonflement  gagnentle  tronc,  n  y  aen  méoie  lenps 
une  congestion  violente  et  l'on  voit  appandtredês 
taches  ecchymotiques.  Bientôt  sorviennent  dei 
symptômes  très  marqués  de  shock  :  lipothyime, 
éblouissements,  vertiges,  perte  delà  parole  (<), 
obscurcissement  de  la  vue  avec  des  sueurs  vis- 
queuses et  un  grand  effroi  ;  des  nausées,  des 
vomissements,  une  grande  faiblesse  ;  le  pouls  est 
rapide  et  petit  et  la  respiration  embarrassée.  La 
mort  peut  survenir  très  rapidement  en  moins 
d'une  demi-heure  dans  un  cas  et  de  quarante 
minutes  dans  un  autre  (2},  généralement  daii« 
l'espace  de  cinq  heures  à  deux  jours.  Quand  la 
vie  se  prolonge  au  delà,  les  symptômes  précé- 
dents font  place  à  ceux  observés  dans  les  forma 
ordinaires  de  septicémie  et  la  mort  survient  ptr 
épuisement  ou  par  perte  du  pouvoir  nerveux. 
Dans  ces  cas,  il  semblerait  que  le  renin,  au  cou* 
traire  des  autres  poisons  animaux,  a  pénétré 
dans  l'organisme  par  les  veines  et  non  par  lei 
lymphatiques,  puisque  ceux-ci  n'accusent  aucon 
signe  d'envahissement  et  que  le  début  rapide  des 
symptômes  généraux  indique  que  toute  la  masse 
du  sang  a  été  atteinte  d'un  seul  coup. 
•  Cependant,  comme  il  a  été  dit  plus  haut, 
les  symptômes  menaçants  peuvent  ou  ne  pas 
arriver  du  tout,  ou  céder  au  bout  de  cinq 
heures,  môme  sans  traitement  actif.  C'est  ce 
qui  arrive  presque  toujours  dans  le  cas  de  mor- 
sures de  vipères,  .\insi  on  rapporte  1  observa- 
tion (3;  d'un  M.  Duméril  qui  avait  été  mordu  en 
cinq  endroits  aux  bras  et  aux  mains  ;  il  eut  deux 
syncopes  et  fut  très  malade  pendant  vingt-quatre 
heures,  mais  il  guérit  très  bien.  I^  D'  T.  S.  Sa- 
vage (4;  rapporte  deux  cas  de  morsure  du  Ceniit^i 
comtitus,  serpent  très  redouté  des  naturels  da 
sud  de  l'Afrique,  et  aucune  d'elles  ne  fut  mortelle. 

p.  75,  on  trouve  le  cas  d*Qn  chirurgien  indien  qui, 
deux  heures  après  avoir  été  mordu  au  pied  par  m 
serpent,  éprouva  de  la  douleur,  qui  remonta  jusqu'à 
l'alnc  droite,  atteignit  le  lendemain  l'aisselle  droiic 
en  mftmc  temps  que  répaulo  et  lavant-bras  gaucbc 
se  tuméfiaient.  Le  malade  guérit  aa  bout  de  qnelqiei 
jours  à  Taide  de  fomentations  chaudes. 

(I)  W.  Ogic,  Saint  George's  Hos^^iial  Reports,  ISC8. 

(?)  Sbaplcigh,  Americ,  Journal  of  the  med,  «o«^ 
CC5,  avril  ISCO. 

(3)  American  Journ,  of  the  med.  icienees,  JmlleC 

(4)  Savage,  American  Journal  of  the  med.  îctcticw, 
jinvîcr  1849. 
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L'inertie  du  venin  peut  s'expliquer  par  la  petite 
quantité  qui  a  été  absorbée,  ou  parce  que  l'un 
ou  les  deux  crochets  n'ont  pas  traversé  la  peau  ; 
la  morsure  du  crotale  lui-même  ne  cause  pas 
toujours  la  mort.  Aussi,  ainsi  que  le  fait  remar- 
quer Mitchell(l),  on  vante  souvent  des  remèdes 
qui  en  réalité  n'ont  eu  aucune  influence  sur  la 
guérison . 

Dans  certains  cas,  comme  dans  celui  de 
Cyprus  (2),  les  symptômes  produits  parle  venin 
de  serpent  ressemblaient  tout  à  fait  à  ceux  d'un 
érysipèle  phlegmoneux  produit  par  une  cause 
ordinaire. 

Anatomle  pathologique. 

Ce  qui  semble  bien  établi,  c'est  que  le  venin 
agit  comme  un  ferment  septique  sur  le  sang, 
annihilant  sa  faculté  de  se  coaguler  et  désinté- 
grant les  globules  rouges.  11  est  difficile  de  déter 
miner  d'une  façon  précise  si  le  venin  agit  direc- 
tement sur  les  centres  nerveux,  comme  le  croit 
Fa7rer(3),  ou  si  ses  effets  résultent  d'une  vicia- 
tion  secondaire  du  sang  qui  les  nourrit.  On 
trouve  à  l'autopsie  :  dans  le  voisinage  de  la  mor- 
sure, extravasation  du  sang  et  ramollissement 
de  tous  les  tissus  ;  dans  les  viscères,  surtout  en 
ce  qui  concerne  le  cerveau,  la  moelle  et  les  reins, 
congestion  plus  ou  moins  intense,  ecchymoses 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  et  sang 
fluide.  Le  D'  Lacerda  Filho  (4)  a  publié  les  con- 
clusions suivantes,  tirées  de  ses  expériences  : 

a  i«  Le  venin  du  Crotalus  horridus  agit  sur  le 
sang  en  détruisant  les  globules  rouges  et  en 
modifiant  les  qualités  physiques  et  chimiques 
du  plasma. 

2*  Le  venin  renferme  des  éléments  doués 
de  mouvements  semblables  aux  micrococcus  de 
a  putréfaction. 

3«  Si  on  inocule  le  sang  d'un  animal,  mort 
par  la  suite  d'une  morsure  de  serpent,  à  un 
autre  animal  de  même  espèce  et  de  même  taille, 
ce  dernier  meurt  en  l'espace  de  quelques  heures, 
présentant  les  mêmes  symptômes  et  les  mêmes 
modifications  du  sang. 

4*  On  peut  dessécher  et  conserver  le  venin 
pendant  longtemps,  sans  atténuer  sa  qualité. 

5«  L'alcool  est  le  meilleur  antidote  découvert 
jusqu'alors.  » 

(1)  Mitcbell,  loc.  cit, 

(2)  Heidensum,  The  Laneei,  19  février  1881. 

(8)  Fayrer,  Indian  Annals  of  med,  sciences,  cité  dans 
American  Journal  of  the  med.  sciences  y  vrril  1871. 

(4)  Lacerda  Filho,  Journal  du  Brésil^  et  BHtish 
nted.  Joumalf  12  nov.  1881. 


Cet  auteur  prétend  en  outre  avoir  démontré 
que  le  venin  de  YHachesis  rhamheata  possède  la 
faculté  de  digérer  les  substances  albuminoîdes 
et  d'émulsionner  les  graisses,  et  il  en  conclut 
que  les  effets  locaux  de  son  inoculation  pour- 
raient peut-être  être  regardés  comme  un  effet  de 
digestion  des  tissus  vivants.  D'après  lui,  il  peut 
servir  non-seulement  comme  moyen  d'attaque 
et  de  défense,  mais  encore  il  peut  aider  l'animal 
à  digérer  sa  victime.  M.  Gouty,  commentant  ces 
opinions,  fait  remarquer  que  le  venin  de  ser- 
pent n'est  pas  «  simplement  un  poison,  mais 
un  agent  morbide  dont  l'action  peut  s'exercer 
d'une  manière  élective  sur  certains  organes  ou 
tissus  ».  Injecté  dans  les  veines,  il  détermine 
toujours  des  hémorrhagies  dans  les  poumons, 
dans  l'endocarde  des  cavités  gauches  et  non 
dans  celui  des  cavités  droites,  dans  les  méninges 
et  non  dans  le  tissu  nerveux,  plus  rarement  dans 
l'estomac,  l'intestin  et  les  reins.  Les  différents 
animaux  manifestent  leur  suceptibilité  à  degrés 
très  différents  ;  ainsi  le  singe  est  environ  mille  fois 
plus  susceptible  que  la  grenouille.  «  La  plupart  de 
ces  venins,  lorsqu'on  les  a  conservés  un  certain 
temps,  renferment  diverses  bactéries  que  Ton 
peut  cultiver,  et  le  liquide  de  culture  ou  bien  les 
liquides  provenant  d'une  inflammation  causée 
par  le  venin,  produisent  des  symptômes  diffé- 
rents de  ceux  du  poison  lui-même,  et  compa- 
rables à  ceux  de  la  septicémie.  Le  venin  n'est 
donc  pas  un  virus  organisé.  • 

Bien  qu'on  puisse  considérer  les  opinions 
précédemment  énoncées  comme  exactes  ou  du 
moins  comme  représentant  les  résultats  géné- 
raux de  l'observation,  il  est  fort  possible  qu'on 
arrive  plus  tard  à  montrer  qu'il  existe  des  diffé- 
rences entre  le  venin  des  différentes  espèces  de 
serpents,  ou  même  entre  différents  échantiUons 
du  même  venin.  D'après  Fayrer,  le  venin  du 
Naja  ne  détruit  pas  la  faculté  de  coagulation  du 
sang,  tandis  que  celui  du  Daboia  le  rend  très 
fluide.  Halford  (1)  a  décrit  certaines  cellules 
développées  dans  le  sang  d'animaux  tués  par 
le  venin  de  serpents,  qui  seraient,  d'après  lui, 
un  moyen  de  diagnostic  dans  les  cas  douteux  ; 
mais  Mitchell  (2)  affirme  que  ce  ne  sont  pas  des 
organismes  nouvellement  formés,  mais  des 
leucocytes,  s'appuyant  pour  cela  sur  les  exa- 
mens microscopiques  faits  par  Richardson. 

Hodgkinson  (3)  affirme  que  la  morsure  des 

(1)  Ualford,  BfUish  med.  Journal,  21  déc.  1867. 

(2)  Mitchell,  American  Journal  of  the  med,  sciences ^ 
avril  1870. 

(S)  Hodgkinson,    American   Journal  of  the  med, 
sciences,  avril  1815. 
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contribuer  à  établir  ridenlité  de  l'inculpi  qui  les 
porte. 
Le  CM  suivant  estrapporté  par  U.   Coulagne. 

Le  1!  jwiTier  I81B,  *ers  dii  bearea   et  demie  dn 

lolr,  le  denr  B. eoqaetier,   renmîl  t  Silnt-B... 

(RbAne),  ]Mr  U  pande  route,  conduliant  une  voltare 
et  mncbant  fc  côté  de  ton  ebenl  a*ec  on  petit  chiao 
de  l'eipice  dite  loulou.  ArrWé  k  IhOO  mètre*  environ 
de  »  diMtiiiitian,  il  fut  Maiilli  p«r  aa  indiiida  In- 
connu qui  lui  demandait  la  bouMe  ou  la  rie  et  qui  le 

reuTcrsa  i  terre.  B m  releva  bipntOt  et  11  s'engagea 

une  lutte  corpi  k  corps  à  laquelle  le  chien  de  B se 

serait  empreud  de  participer  eo  sautant  aux  Jambes 
do  l'agresBQur;  ce  dernier,  en  effet,  d'apritio  coque- 
tier, anralt  dit  al  on  :  u  ch,...,  Lumo  mordi  i.  EnflnB 

morda  lul-neme  h  la  main  gauche  et  frappa  de  coupi 
de  piod,  se  aérait  dégagé  par  un  vigoureux  coup  de 
poing  asiéné  en  pleine  figure. 

Le  lendoualn,   le  Juge  de  pali  de  Saiut-D...  loup- 

tonnant  un  aommé   A ,  reprie    de  Justice,  d'eiro 

l'auteur  d'un    val  avec  aOraclion,   le  raitslt  arrêter, 

quand,  sur  la  plainte  portée  par  B ,ileutl1déede  le 

conrronter  avec  ce  dernier.  B n'hésita  pasft  le  re- 
connaître pour  son  agresseur.  A l'étail  Tait  enduire 

la  Hgure  avec  an  vernis  de  sabotier  et  avait  vendu  an 
tablier  qu'il  portait  habituellement  et  que  B signa- 
lait dani  son  habillement.  La  D'  Sainclalr(de  l'Arbreile) 
examina  les  deut  acteurs  de  la  scène  de  la  soirée  du  tl  ; 
la  victime  présentait  en  effet  sa  médius  de  la  main 
paebe  des  plaies  rappelant  des  morsures  d'homme  ; 
l'inculpé, en  débande  quelques  lésions  peu  spéclalsi, 
avait  au  genou  gaucbe  Irais  ^corchu-et  Ugèns. 

Retenu  priionnier,  A....,  fut  présenté  k  .M.  Coutagnc, 
le  31  Janvier,  Interrogé  sur  l'origine  des  trois  petites 
plaies  i  peu  près  cicatrisées  II  ce  jour  et  disposées 
d'une  façon  triangulaire  qu'il  présentait  au  genou  gau- 
che, cet  homme  prétendit  que,  le  7(1  Janvier  dernier, 
étant  entré  dans  la  cour  d'une  ferme,  il  avait  été  atta- 
qué et  mordu  en  ce  point  par  nne  chienne.  Le  fait  fut 

reconnu  exact  quant  k  l'apparition  d'A dans  cette 

ferme  au  Jour  indiqué,  mais  los  témoins  ne  se  rappe- 
laient pas  svolr  vu  la  chienne  attaquer  l'inculpé.  Le 
problème  t  résoudre  se  posait  donc  en  ces  termes  : 

Etni'i  admi$,  ainti  que  le  reconnaît  l'inculpi,  que 
,ei  létiont  qu'il  pristnte  au  gmou  soxtnt  prodidtei 
par  une  moriure  de  chien,  déte<rmv,er  par  leur  exa- 
men quel  eil  celui  det  deux  animaux  mit  en  eawe  qui 
peut  en  avoir  (té  Fauleur. 

Le  I"  février,  M.  Couugne  soumit  A k  on  exa- 
men complet  et  conauta  ce  qui  suit  :  ta  faca  interne 
dn  genou  gauclie  porte  en  dedans  et  au-dessus  de  la 
rotule  trois  point*  formant  entre  eui  un  triangle  k  cûlé 
supérieur  de  I  ceniimèire,  les  deux  sulres  inégaux 
étant  de  quelques  millimètre*  plus  longs  (1!  millim 
pour  le  lèté  externe,  M  pour  l'interne).  Ces  points, do 
forme  arrondie, sont  plus  rouges  que  les  parties  envi- 
ronnantes et  dépouillés  d'épiderme;  l'ottcrne  consiste 
en  un  petit  caillot  sanguin  desséché  et  noirttre;  le 
dorme  au-dessous  des  deux  autres  est  violacé  cnmme 
par  une  contusion  eechymotique  limitée  dans  ses 


mailles  ;  lea  dimensions  da  cas  tnii  petite*  Uiém 
sont  senùblemeit  les  même*,  de  1  à  Z  milUnèlni 
de  dismètre.  Leur  disposition  sia gullère. éveille  tUéi 
de  morsures  ayant  perforé  la  paaa  sur  on  pafai  a 
écorché  l'épiderme  dans  lea  deux  autres.  Les  monani 
sont  récentes,  mais  rieu  ne  permet  da  les  tôt  n- 
monter  an  !0  pluiAt  qa'aa  11  du  moia  damier. 

Doit-oo  conclure,  de  U  petite  dimensioa  du 
morsures,  qu'elles  ont  été  caïuéee  par  un  petit 
chien?  Celle  hypolhëse  n'est  pas  admiiÂk, 
celle  dimension  pouvant  varier  non  seulemeot 
suivant  la  force  de  l'aninial,  mais  ausai  sotvul 
le  temps  pendant  lequel  il  a  pu  lacérer  les 
tissus  et  y  enfoncer  les  denta.  Hais  M.  Conta- 
gne  insisla  sur  la  distance  des  empreinlei 
dentaires,  et  chercha  s'il  ne  pourrait  pas,  ea 
comparant  par  la  mensuration  les  points  aiteinb 
de  la  peau  d'A...  avec  le  système  dentaire  de 
deux  chiens  en  question,  arriver  k  des  doDité«t 
plus  positives.  Une  courte  digression  anatomiqne 
et  physiologique  est  ici  nécessaire. 

Le  système  dentaire  (flg.  B8)  du  chien  se  caoï- 
pose  à  chaque  mâchoire  :  I*  de  six  dents  né- 
dianes  ou  ùun5tvei,donlla  plus  exierne  de  chaque 
côté  prend  le  nom  de  coût  (A,  A');  ces  coins,  siu- 
tout  les  supérieurs  (A),  sont  plus  longs  que  ta 
autres  incisives;  2*  d'une  dent  latérale  de  chi- 


Fig.  98.  —  Vue  latérale  et  générale  âes  dents  dn  Aie*. 
(Traité  d'anatomie  comparée  dei  onimata  rfaMO* 
liquet,  par  Chauveau  et  Arloiog,  3*  éd.,  p.  t\i.) 

que  cAté,  forle,  snillanle  et  pointue,  dont  l'te- 
plantation  correspond  k  l'union  des  partie*  i» 
tiirieures  et  latérales  des  mâchoires  ;  ce  sootla 
canines  (B,  B')  ;  3°  de  molaires,  au  nombre  i» 
sept  de  chaque  côté  (C,  C)  ;  ce  sont  des  orgaM 
moins  Iranchants  que  les  autres  dents,  ûtuctt 
plus  profondément,  destinés  au  broiement  de 
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alimenta  et  non  a  leur  lacération.  Lorsque  les 
deux  m&choires  se  rapprochent,  lea  canines 
inférieures  B'  s'enclavent  entre  les  canines  inré- 
rieures  B  et  les  coins  supérieurs  A.  Ces  dents 
peuvent  être  considérées  comme  formant  entre 
elles  un  >elit  système  ft  part,  organe  de  pré- 
bensioD  latérale  de  la  mUchoire,  indépendant 
jusqu'il  un  certain  point  des  autres  dents. 

l.e  chien  mord  de  diverses  manières;  s'il 
saisi!  un  organe  de  peu  d'épaisseur  comme  la 
mnin,  il  pourra  mordre  à  plaine  gueule  et  ; 
bisser  l'empreinte  de  la  totalité  ou  d'une  grande 


partie  de  ses  dents.  Hais  la  chose  n'est  plus  pos- 
sible pour  une  partie  arrondie  comme  un  genou, 
où,  l'animal  mord  par  cdtë;  dans  ce  cas  les 
dents  qui  laisseront  leur  empreinte  seront  celles 
dont  nous  venons  de  signaler  le  rapport  spécial, 
c'est-à-dire  une  canine  supérieure,  une  canine 
iorérieurc  et  un  coin  supérieur.  Nous  aurons 

alors  des  lésions  semblables  à  celles  d'A ,  et 

si  nous  supposons  que  le  chien  qui  les  a  faites 
a  un  système  dentaire  régulier,  les  angles  du 
triangle  formé  par  les  trois  cicatrices  du  genou 
correspondront,  les  supérieurs  à  la  canine  et  au 


-  PlèM  t  convietlDn  pour  l'itTaire  A.,..     ';. 

m  cliion  lou'ou  ;  A'  B'  C,  omprulDle»  des  dénis  d'an  cbien  t«rre-neii*o 


coin  supérieurs,  et  l'inférieur  &  la  canine  infé- 
rieure. 

Si  la  dislance  qui  sépare  les  deux  empreintes 
supérieures  de  l'empreinte  inférieure  est  sujette 
à  varier  pour  le  mfime  animal  suivant  l'écarte- 
ment  des  mâchoires  au  moment  où  le  genou  a 
été  saisi,  il  ne  peut  en  être  de  même  de  la  distance 
des  deux  empreintes  supirieuret  entre  elUt,  faites 
par  deux  dents  implantées  sur  le  même  maiil- 
lairc.  Il  y  n  là  une  longueur  constante  qui  peut 
fournir  des  conclusions  positives  sur  l'origine 

des  blessures  d'A par  sa  comparaison  avec 

la  dislance  des  canines  et  des  coins  supérieurs 
chc£  les  deux  chiens  en  question. 

Le  3  février,  H.  Coutagne  examina  le  chien  du 
coquetier  D..  ..,  animal  de  l'espèce  dite  loulou, 
ftgé  de  3  ans  environ  ;  son  sjstéme  dentaire  est 
normal  :  ffctirtement  du  sommet  de  te$  eaninet  (t 


I   de  tes  coins  iuptrieun  ett  de  chaque  eâti  d'un  ernti- 
■  mitre,  c'est-à-dire  exactement  le  même  que  celui 

des  deux  cicatrices  supérieures  du  genou  d'A 

I      LeS  février,ilexaminalachiennedelaferme 

de  M.  G ;  c'est  un  beau  terre-neuve,  allaitant 

des  petits,  âgé  de  4  ans  ;  l'écartement  que  noue 

avans  meturi  ckttle  chien  de  B eitiàdedeus 

centimùlres  de  chaque  eiU,  le  sjstème  dentaire 
est  également  normal. 
11  arriva  donc  &  conclure  :  que  les  enqtreintet 

du  ge/tou  gauche  d'A reconnues  comme  ayant 

été  produites  par  la  morture  tTvn  chien,  n'avaient 
pu  avoir  été  faites  par  la  chienne  de  la  ferme  de 

M.   G e{  avaient  pu  Favoir  Hé  par  le  eMen 

de  B 

A  l'appui  de  sa  théorie  de  la  morsure  da 
chien  par  les  dents  latérales,  il  se  procura  uo 
genou  en  terre  à  modeler  e(  j  flt  une  série  d'em- 
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preintes  avec  des  crânes  de  chiens.  Il  put  ainsi 
se  convaincre  que  seules  les  ti'ois  dents  en  ques- 
tion donnaient  Iku  à  la  disposition  triangulaire 
constatée  chez  Vinculpé.  En  faisant  mordre  ainsi 
par  côté  le  crâne  d'un  chien  loulou  à  la  face 
interne  de  cette  pièce,  il  obtint  les  empreintes 
ABC,  d'une  disposition  semblable  à  celles  du 
genou  d'A ;  il  prit  de  même,  par  comparai- 
son à  la  face  externe,  les  empreintes  A'B'C*  avec 
le  crâne  d'un  terre-neuve  et  joignit  à  son  rap- 
port comme  pièce  à  conviction  le  genou  marqué' 
de  ces  deux  triangles  (fig.  99). 


A fut  tradait,  le  21  mai,  à  la  cour  d'assises  du 

Rhône  pour  tentative  de  vol  commis  avec  violence 
sur  un  chemin  public.  M.  Coutagnc  fut  appelé  à  sou- 
tenir ses  conclusions.  La  défense  lui  fit  alors  poser  la 


question  suivante  :N*était-il  pas  possible  qu'une  seolt 
des  trois  plaies  du  genou  eût  été  produite  par  une  dcm 
et  les  autres  par  une  cause  banale  comme  une  piqûrs 
d*épine,  etc.  ?  Il  répondit  que  Taccusé  avait  reconnu  lui- 
même  que  ces  trois  lésions  provenaient  de  la  même 
origine,  et  que  ses  conclusions  avaient  cet  aveu  comme 
point  do  départ^  il  ajouta  que  la  disposition  symétri- 
que des  empreintes  avait  du  reste  quelque  chose  de 
bien  spécial,  quoiqu*au  point  de  vue  purement  théo- 
rique il  lui  fût  impossible  de  ne  pas  faire  une  réponse 
afOrmative  à  la  qiiettion  posée.  En  effet  :  les  conclu- 
sions auxquelles  il  est  arrivé  s'appliquent  à  un  fait  en 
particulier,  et  dans  des  cas  semblables  il  serait  basar 
deux  de  déterminer  Porigine  de  pareilles  lésions,  sans 
examiner  l'animal  soupçonné  de  les  avoir  faites  ;  une 
anomalie  ou  une  maladie  du  système  dentaire  sufB- 
rait  pour  vicier  une  expertise  semblable. 

A ,  reconnu  coupable  sans  circonstances  atténuan- 
tes, fut  condamné  aux  travaux  forcés  à  perpétuité. 


MORSURES  Di:S  RATS 


J'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  d'empoi- 
sonnement du  sang  qui  semble  avoir  été  pro- 
duit par  la  morsure  d'un  rat  (i)  : 

W.  T.  âgé  de  sept  ans,  fort  et  bien  portant,  fut 
mordu  à  la  première  phalange  du  doigt  par  un  rat 
qu*il  avait  attrapé.  Craignant  d'être  puni  pour  avoir 
Joué  dans  la  rue,  il  cacha  la  nature  réelle  de  la  bles- 
sure pendant  doux  semaines,  et  alors  je  fus  appelé 
près  de  lui. 

Les  parties  molles  de  la  phalange  étaient  très  gon- 
flées, d'un  rouge  pourpre,  les  mains  étaient  un  peu  en- 
flées et  un  des  ganglions  axillaires  était  de  la  grosseur 
d'une  châtaigne.  L'enfant  était  insouciant,  il  avait  de 
la  fièvre  et  de  l'inappôtonce.  Le  lendemain,  je  fis  une 
incision  au  doigt,  mais  il  ne  sortit  que  très  peu  de 
pus.  Je  lui  donnai  du  fer,  un  fébrifuge  pour  la  nuit, 
et  on  lui  appliqua  des  cutaplames  sur  le  doigt.  Tous 
les  symptômes  avaient  disparu  ;  sept  jours  après,  on 
venait  me  chercher  pour  voir  le  malade  qui  avait  un 
chapelet  de  petites  glandes  tout  le  long  de  l'avant- 
bras  et  du  bras,  celle  de  l'aissoUe  était  devenue  aussi 
grosse  qu'une  main;  au  bout  de  trois  jours,  sous  l'in- 
fluence de  fomentations  chaudes,  tout  était  rentré  dans 
l'ordre.  Neuf  jours  après,  il  présenta  un  phénomène 
curieux  :  des  plaques,  légèrement  élevées,  de  cou- 
leur saumonée  un  peu  brunâtre,  comme  si  la  poau 
avait  été  meurtrie,  sétcndaieiU  tout  le  long  de  la  par- 
tie externe  de  l'avant- bras,  de  la  partie  antérieure  du 
bras  jiisqu  à  l'aisselle,  en  avant  de  l'épaule  et  sur  le 
côté  du  cou  jusqu'à  la  tète.  Une  plaque  isolée  se 
trouvait  au  milieu  do  l'avant-bras  et  une  autre  près 

(I)  Philudelphia  med.  Times,  août  18"?. 


du  bord  antérieur  de  l'aisselle.  Une  large  plaque  oc- 
cupait l'aisselle.  Sur  le  corps  et  même  sur  les  jam- 
bes, on  voyait  des  plaques  semblables  mais  plus  pâ- 
les. Chacune  d'elles  se  terminait  par  un  bord  ronge. 
La  seule  plaque  sensible  était  celle  du  côté  gauche 
du  cou,  mais  le  malade  se  plaignait  de  douleurs,  pro- 
bablement musculaires,  dans  tout  le  corps.  Il  n'y  avait 
pas  de  raideur  de  la  mâchoire  ni  aucun  signe  de  téta- 
nos. La  fièvre  resta  élevée  pendant  plusieurs  nuits. 
A  la  suite  de  l'emploi  du  fer  et  des  fomentations 
chaudes,  tout  disparut.  J'ai  revu  le  malade  et  j'ai  « 
constaté  que  de  temps  en  temps  les  plaques  reparais 
saicnt  mais  très  pâles  et  sans  déterminer  de  phéno- 
mènes généraux. 

Les  symptômes  que  nous  venons  de  décrire, 
cunime  dans  presque  tous  les  cas  de  morsure 
pur  les  animaux  (excepté  bien  entendu  celles 
qui  sont  spécifiques),  semblent  être  ceux  d'une 
lymphangite  compliquée  d'iin  peu  de  septicé- 
mie. Cependant  on  peut  observer  des  types  plus 
graves  ;  ainsi  Kocher  a  rapporté  un  cas  d'em- 
poisonnement aigu  avec  embulies  par  pyohé- 
mie,  mortel  au  bout  de  quarante-huit  heures, 
survenu  à  la  suite  de  Tapplication  d*une  sang- 
sue aux  gencives  (I). 

Le  traitemait  se  basera  sur  les  principes  gé- 
néraux. On  combattra  1  inflammation  locale,  on 
soutiendra  les  forces  du  patient. 

(1)  Rocher,  British  med  Journal,  16  octobre  1880, 
p.  633. 
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